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RESUMEN

La presente investigacion se realizo en el Cuerpo de Bomberos de la compafiia “26 de
Junio” de Riobamba en el periodo Enero- Junio 2015. El objetivo fue evaluar la
influencia de la Técnica de la Desensibilizacion Sistematica en el Trastorno de Estrés
Postraumatico presente en los Bomberos, propuesto por Wolpe (1958) dirigida a
eliminar las conductas motoras de evitacion y reducir las respuestas de ansiedad para
lograr los objetivos se utilizo el metodologia direccionada a conocer la problematica , de
tipo cuasiexperimental y explicativa con una poblacién de 36 personas de la rotacion
regular donde se aplicd la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico teniendo un resultado de 12 personas que cumplian con los criterios
correspondientes dentro de tres pardmetros principales como son la Reexperiencia,
Evitacion de las situaciones traumaticas y Aumento de la Activacion y respuesta ante
los estimulos ambientales manifestado por Toro y Yeépez (2004); ademas se utilizd la
observacién clinica a través de la ficha terapéutica que registraba las evoluciones y
manifestaciones de la sintomatologia del trastorno y del manejo del mismo a través de la
técnica, concluyendo que la aplicacién de esta técnica es factible para una considerable
reduccion de sintomas en un 39,98 % a través de un entrenamiento en base a la
relajacion y visualizacion donde el paciente puede confrontar adecuadamente la
experiencia traumatica a través de varias repeticiones con un nuevo aprendizaje basado
en respuestas no ansiosas. Permitiendo recomendar la continuidad de este tipo de
investigaciones y aplicaciones sobre esta técnica en grupos similares que viven o

enfrentan situaciones altamente estresante.

Xl
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= ABSTRACT

This research was conducted at the Fire Department "26 de Junio" of Riobamba in the
period January-June 2015. The objective was to evaluate the influence of the technique
of Systematic Desensitization in Posttraumatic Stress Disorder present in the Firemen,
which is aimed at eliminating motor avoidance behavior and reduce anxiety responses"
proposed by Wolpe (1958). A quasi- experimental and explanatory methodology was
used to achieve the objectives. The population was 36 people of the regular turns. A
Severity Scale of Symptoms of Posttraumatic Stress Disorder was applied. 12 people
had the corresponding criteria in three main parameters such as: re-experiencing,
avoidance of trauma and increased activation and response to environmental stimuli
manifested by Toro and Yépez (2004). After Systematic Desensitization Technique was
used for the treatment of manifestations of symptoms and management of the disorder,
registered all therapeutic intervention in an individual record, concluding that the
application of this technique is feasible because symptoms were reduced in 39.98%
through a training based on relaxation and visualization where the patient can
adequately confront the traumatic experience through several iterations with a new
learning based on not anxious responses. So it is recommended to continue with this
type of research and applications of this technique in similar groups that live or face

highly stressful situations.
Riobamba, July 28, 2015
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INTRODUCCION

Ante situaciones de emergencia siempre se ha tenido en cuenta el estado de salud
mental, fisico y psiquico del afectado primordialmente, pero se deja en trasfondo al
profesional de la salud y rescate quien también vive y siente la situacion alarmante y
estresante junto con los y las afectadas, e incluso con mayor intensidad, ya que
mantener la calma y ser asertivo tiene que ser su mayor habilidad sin saber que
muchas de las veces esta carga de energia puede causar en un futuro cercano

afecciones psiquicas y muchas de ellas pasan desapercibidas.

La presente investigacion se basé en la identificacion del Trastorno de Estrés
Postraumatico que presentan los miembros del Cuerpo de Bomberos de Riobamba, y
como estos sintomas se manifestaron durante y después de las situaciones alarmantes,

ademas el impacto en su vida personal y laboral.
La composicion del proyecto se basé en cuatro capitulos:

Capitulo I: Se describe sobre el problema central que es el Trastorno de Estrés
Postraumatico, sus causas Yy efectos, ademas de investigaciones similares. A
continuacidn se realiza la formulacion de los objetivos generales y especificos que se
encaminan a evidenciar su eficacia; y posteriormente detallar la importancia de la

investigacion.

Capitulo 1l: Se pretende fundamentar por medio del Marco Teoérico las variables a
través de un posicionamiento tedrico cognitivo conductual y asi dar respuesta al tema

plateado.

Capitulo I11: Aqui se da a conocer sobre la metodologia utilizada y muestra, ademas
de los resultados y comprobacion de la hipotesis.

Capitulo IV: Se propondra las conclusiones debidas y recomendaciones del proceso

correspondiente.



CAPITULO |

PROBLEMATIZACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Afrontar experiencias traumaticas en el ser humano es una capacidad que para
muchos puede ser sin duda uno de los trances mas duros a los que pueden llegar a
enfrentarse algunas personas, sin embargo la labor profesional y las intervenciones
inmediatas de emergencia que deben realizar los diferentes grupos de salvamento en
el mundo ha permitido denotar que tanto antes, durante y después de asistir a tales
sucesos es natural que en el individuo ocurra diferentes procesos psicologicos que
afectan de manera directa la estabilidad emocional y al mismo tiempo existan

cambios que pueden inquietar o no a nivel personal, familiar, laboral, etc.

El acontecimiento que dispara el trastorno puede ser algo ocurrido en la vida de la
persona o algo ocurrido a una persona cercana a él o ella. O quizé el simple hecho de
ser testigo, como la muerte y destruccion masiva después de haber presenciado el

derrumbe de un edificio o de un accidente aéreo.

La confusion que puede presentarse al no identificar claramente y a tiempo el TEPT
puede hacer que la intervencion de salud mental no se ejecute en el momento
oportuno, permitiendo consecuencias como: la victima o trabajador no se recupera
plenamente del trauma originado por un accidente o agresion graves o reiteradas, y a
lo largo del tiempo la reaccion de estrés a la lesion original no tratada puede causar
una ansiedad o depresion cronicas, una enfermedad somaética o un trastorno por abuso

de sustancias.

Algunos estudios sugieren la relacion entre la respuesta auditiva de sobresalto (la
alarma del cuartel que pone en alerta a los bomberos) como un factor de
vulnerabilidad previo al trauma en casos de estrés postraumatico de acuerdo a Guthrie
y Bryant (2005) citado por (Bellatrix, 2013). En México, Guadalajara, con un total de
427 bomberos de estudio, presentaba TEPT vy se concluyd que la observacion de
sufrimiento de otra persona son paralelamente las mismas respuestas emocionales
reales o esperadas de la persona. (Meda, Moreno, Palomera, Arias, & Vargas, 2012).
En New York, tras el 11-S, 5000 Bomberos se han retirado y cientos estan en



tratamiento psicoldgico/psiquiatrico por desordenes postraumaticos. (Hittman, 2005).
Espafia, tras el 11 de Marzo, numerosos bomberos presentaban pesadillas, suefios
recurrentes, flashbacks, sensacion de aislamiento y problemas digestivos (Europa
Press, 2004).

Estas y otras investigaciones manifiestan la visibilidad del problema y la importancia

que debidamente se ha dado su conocimiento y ampliacion para la sociedad.

En Ecuador las investigaciones son muy escasas, aun no existen intervenciones
psicoldgicas en el campo de emergencias del bombero, es por eso que se ha visto la
importancia de este estudio, conociendo asi sobre la presencia 0 ausencia de este

trastorno, su grado de afectacion y posterior tratamiento.

Particularmente se conoce del Trastorno de Estrés Postraumético en los miembros del
cuerpo de Bomberos de Riobamba en el afio 2015, a través de la existencia de
sintomas vinculados a esta perturbacion, de acuerdo a manifestaciones y entrevistas
realizadas a los bomberos se conoce de la presencia de sintomatologia de evitacion de
situaciones asociadas al trauma, reexperimentacion de la experiencia vivida y
aumento de la activacion fisiologica al recordar o enfrentarse a situaciones
impactantes que sean semejantes a la original. Los bomberos muestran ciertas
conductas agresivas y rasgos depresivos que en algunos casos va acompafiado del
consumo de alcohol y otras sustancias, con consecuencias como malas relaciones de
trabajo e insatisfaccion laboral, falta de motivacién para aspirar a nuevos cargos

institucionales y relaciones familiares deficientes.

En todo caso, y reconociendo la multidimensionalidad y complejidad del trastorno, se
ha optado por abordar esta tematica con un enfoque cognitivo- conductual, adaptable
a las circunstancias del paciente dado la problematica latente en los equipos de
bomberos, es por eso que entre diferentes técnicas se ha escogido la Desensibilizacion
Sistematica que de acuerdo a la literatura podria mejorar la sintomatologia del TEPT

en los bomberos.



Por tal motivo se recomienda dar una atencion profesional y a tiempo, porque si n
ose realiza un tratamiento adecuado hara que la sintomatologia se agrave e incluso
sea un factor de riesgo para el desarrollo de otras patologias que dificultara cada vez

MAs su recuperacion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como influye la Desensibilizacion Sistematica en el Trastorno de Estres
Postraumaético de los miembros del Cuerpo de Bomberos de la Compafiia 26 de Junio
de Riobamba?

1.3 OBJETIVOS:

1.3.1 Objetivo General:

Evaluar la eficacia de la Desensibilizacién Sistematica en el Trastorno de Estrés
Postraumatico en los miembros del Cuerpo de Bomberos de Riobamba “Compaiiia 26

de Junio”

1.3.2 Objetivos Especificos:

a) Identificar el Trastorno de Estrés Postraumatico en los miembros del Cuerpo
de Bomberos de Riobamba.

b) Aplicar la técnica de la Desensibilizacion Sistematica en los miembros que
presentan Trastorno de Estrés Postraumatico.

c) Analizar la eficacia de la técnica de la Desensibilizacion Sistematica en el
Trastorno de Estrés Postraumatico en los miembros del Cuerpo de Bomberos

de Riobamba.

1.4 JUSTIFICACION
Es evidente ciertos sintomas que desencadenan los bomberos tras exponerse a ciertas

situaciones estresantes como muertes, heridos, explosiones, incendios, accidentes,
entre otros; ademas el tener que trabajar en situaciones donde existe una amenaza
fisica para ellos mismos, todo esto dependiendo de la magnitud, duracion e

intensidad, va a provocar y generar en el bombero altos grados de estrés, ademas hay



que detallar que muchos de los miembros corren todos los dias bajo el compromiso
de salvar vidas y también tienen responsabilidades laborales y conflictos dentro de
sus instituciones. Todo esto conjugado durante toda su vida, aprendiendo a convivir

con la desgracia y los incidentes.

Es por eso que se ha visto imprescindible tratar de solucionar esta problematica para
prevenir otros problemas psicologicos o trastornos mentales ya sea a corto o largo
plazo a través de métodos de apoyo que permitan crear nuevas formas de confrontar
el mundo para cautelar el equilibrio emocional y mental en los miembros del cuerpo
de bomberos que conforman las tres compafiias, y asi reestablecer un buen desarrollo

en el contexto laboral, individual y familiar.

Es necesario instruir a los bomberos que conforman dicha Institucion, para un mejor
control y manejo del estrés al que se ven expuestos diariamente al cumplir su rol,
ademas se palpa la necesidad de indagar en una problemaética olvidada en donde la
salud mental de los profesionales de rescate y emergencias no ha sido tomada muy en
cuenta ya que se da prioridad al trabajo intenso y continuo que es la proteccion y
salvamento de los civiles, pero contrariamente se deja de rescatar y cuidar su

estabilidad emocional.

Es relevante entrenar a los miembros por medio de un tratamiento a base de técnicas ,
en este caso de la Desensibilizacion Sistematica, ya que asi conseguiremos reducir las
respuestas de la sintomatologia del Trastorno de Estrés Postraumatico que presentan
los miembros, ademas de conductas y pensamientos negativos, y demostrar la eficacia
de la misma en el personal del cuerpo de Bomberos de Riobamba, no solo se
consiguié un aporte en la Institucion, sino también un aporte para la sociedad ya que
estas investigaciones dentro del pais no han sido realizadas y resulté innovador y al
mismo tiempo inquietante el poder ser fuente de un cambio en la manera de ver al
individuo detrés de un uniforme y un trabajo, y méas bien concienciar que existe un

ser humano que necesita y merece también atencion en salud mental y entendimiento.

La ejecucion del proyecto permitira el conocimiento en primer instancia de lo que

viven y enfrentan a diario los miembros del Cuerpo de Bomberos y como esto lo van



integrando como parte esencial de su profesion, pues que mejor que entender el
comportamiento humano si se conoce sus origenes y sus causas antes de buscar solo

los resultados.

El beneficio serd global ya que el aprender y ayudar a estos miembros “olvidados”
llena de satisfaccion y asi se tomard conciencia de la asistencia brindada para
salvaguardar a los actuales héroes de nuestra patria, también servird como espejo de
reconocimiento en otras areas y profesiones similares, el crear nueva ciencia que
aporte a las investigaciones que detras pueden motivarse para continuar en el avance

de la comprensién de los grupos de rescate del pais.

También se podra contar con la socializacion e implementacion de psicoeduacion
individualizada para conocer esta técnica del manejo del Trastorno de Estrés
Postraumatico y asi crear en su interior mayor confianza y seguridad para poder
expresar cada una de sus necesidades y experiencias traumaticas que han ido llevando
consigo y muchos de ellos no han sabido canalizarlas de una manera positiva, y que
puedan conocer nuevas formas de confrontar estas situaciones utilizando técnicas
cognitivas y conductuales que sean un aporte en sus maneras de ser actuales nos solo

en situaciones emergentes sino también en sus relaciones interpersonales.

El proyecto es factible ya que se cuenta con todos los recursos humanos y materiales
a la disposicién gracias a la colaboracién de los miembros de la Institucion, los

mismos que han sido beneficiados con la investigacion aplicada.



CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1 LINEA DE INVESTIGACION

Linea Macro: Salud Integral.

Sublinea: Conducta y Salud Mental, Social y Familiar e Individual.

2.2 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El posicionamiento tedrico de esta investigacion se asienta sobre el enfoque de la
Terapia Cognitiva Conductual, basicamente por tratarse de un estudio sobre el uso de
la Desensibilizacién Sistematica donde se conceptiia que “ES una técnica dirigida
fundamentalmente a reducir las respuestas de ansiedad y a la vez eliminar las

conductas motoras de evitacion. Wolpe, 1958 (citado por Labrador, Manual de

Técnicas de Modificacion de Conducta, 1997).

En el Trastorno de Estrés Postraumético con un posicionamiento teérico cognitivo-
conductual se manifiesta que “ES un cuadro clinico en el cual coexisten tres sintomas:
la re-experiencia y evitacion de las situaciones traumaticas y un aumento de la
activacion y respuesta ante los estimulos ambientales, sintomas que han durado por lo
menos un mes, después de un evento traumatico, que representd para el individuo un
peligro real para su vida 0 una amenaza para su integridad fisica ( Jorge Téllez
Vargas y Jorge Forero Vargas, Psiquiatria de Toro y Yepes, 2004), asi también los
Criterios del DSM 1V detallados en el ANEXO 1.



2.3 FUNDAMENTACION TEORICA

2.3.1 Antecedentes de investigaciones anteriores

Evaluacion del estrés traumatico secundario

Segun (Meda, Moreno, Palomera, Arias, & Vargas, 2012) en México se realiza una
investigacion por la Universidad de Guadalajara y Universidad Autonoma de Madrid
se realiza un estudio comparado con dos muestras, con un total de 427 sujetos, los
resultados fuero que los paramédicos percibieron con mayor presion social, mayor
comprensibilidad. Mientras que los bomberos con mayor percepcion de sobrecarga
laboral, mayor empatia y consecuencias sociales. Refieren que esta sintomatologia es
u n proceso por el cual “un individuo observa un sufrimiento de otro, experimenta
paralelamente las mismas respuestas emocionales a las emociones reales o esperadas

de la otra persona”.
Estudio sobre relacion de deporte con estrés traumatico en bomberos

Segun (Roja, Quiroz, Cabrera, & Barrantes, 2014) en Costa Rica se realiza un estudio
sobre la Participacion en actividades fisicas durante el tiempo libre y su relacién con
el Trastorno de Estrés Postraumatico en los bomberos. El objetivo fue analizar la
relacion entre la participacion de la actividad fisica y los procesos psicolégicos del
Estrés Traumatico; los niveles de participacion se midieron en una muestra de 56
bomberos. Los resultados muestran que el 80,3 % de los bomberos tiene niveles
moderados y vigorosos del tiempo invirtiendo un promedio de 2.662 minutos por
semana. Los niveles de tiempo libre altos muestran correlaciones positivas y
significativas en la sintomatologia del trauma. En conclusion los bomberos con
niveles més altos de tiempo libre tienden a reportar las puntuaciones de Trastorno de

Estrés Traumatico en relacion especificamente a trauma y sintomas.

Estrés postraumatico en rescatistas

Segun el Dr. Luis Diaz Soto del servicio de psiquiatria del Instituto Superior de
Medicina Militar en La Habana en el afio 2009 se realiza con la investigacion con el

objetivo de determinar la existencia del Trastorno de Estrés Postraumatico con 70
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bomberos activos en el afio 2007. Se llegd a la conclusion que existe una asociacion
entre el trastorno y los antecedentes patoldgicos personales, familiares y exposiciones
frecuentes a situaciones psicotraumatizantes. Los criterios de inclusion fueron
bomberos con servicio de mas de un mes y de exclusion la negacion a participar en el
estudio. Se encontr6 que 22 presentaban TEPT equivalente al 31,4% teniendo en
cuenta que las situaciones que consideraban mas impactantes son ahogamientos,
accidentes automovilisticos, observacion de personas mutiladas o putrefactas y

muerte de nifios.
Incidencia de sindromes en grupos de policias y bomberos de Arequipa

Segun (Lizandro & Jimenez, 2011) realizaron una investigacion en Peru,
especificamente en Arequipa, donde se pudo notar que los bomberos tienen que
enfrentarse con situaciones estresantes que abarcan muchas veces casos dramaticos
(desastres, accidentes, mutilaciones, etc.), que conllevan a altos niveles de estrés y
ansiedad. Estos eventos pueden ser muy breves pero pueden ser en extremo muy
estresante. En este estudio de 40 bomberos se concluyd que los que tiene mas de 10
afios de servicio, presentan mayor agotamiento emocional, y reducen su expectativa
de vida en cinco afios debido al estrés, la alimentacién, los patrones disruptivos de
suefio y las condiciones fisicas de trabajo, entre otras causas. La prevalencia del

trastorno de estrés postraumatico en bomberos varia de 6,5% hasta el 37%.

Investigacion de intervencion para bomberos

Segln un estudio en Espafia especificamente en Catalunya dirigido por Ana Subira,
psicéloga de la Direccion General de Prevencion en el afio 2012, realiza el estudio de
un caso de intervencion grupal de Bomberos que participaron en un accidente de
transito con muerte de victimas con nifios, la metodologia generalmente consiste en
sesiones de grupo o asistencias individuales. Después de 20 dias un miembro se pone
en contacto se aplica Desensibilizacion Sistematica y Reprocesamiento por
movimiento ocular fue un abordaje rapido y efectivo, facilitando que la persona
pueda incorporarse en su trabajo de forma inmediata. Con lo cual se concluye que la

intervencion en personal de emergencias es una herramienta atil para la prevencion
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de los efectos psicoldgicos negativos tras un incidente critico. (Navarro, Berliner,
Subird, Ochoa, 2009).

Regulacion emocional de sintomas psicopatologicos de los bomberos

El estudio realizado por (Assunca, 2013) en Espafia por la Universidad de
Extremadura, esta investigacion evalu6 los sintomas psicopatologicos, capacidades
adaptativas y desadaptativas y también el papel del proceso de la desensibilizacion en
estos sintomas. En una muestra de 938 bomberos portugueses los resultados indicaron
la prevalencia de 15, 7% de los sintomas de Estrés Postraumatico, 10,6 % de
Depresion, 4,3% de Ansiedad, 17,4 % de sintomas de Estrés. EI modelo demostré que
proceso adaptativos y desadaptativos son predictores importantes de sintomas de
psicopatologia. El estudio concluyo que la DS puede ser utilizada como un programa
de intervencion especifica para mejorar la sintomatologia y la regulacion emocional

ajustada tanto a hombres y mujeres bomberos.

2.3.2 DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

Wolpe en 1958 conceptualizé que la Desensibilizacidn Sistematica se considera una
técnica dirigida fundamentalmente a reducir las respuestas de ansiedad y a la vez
eliminar las conductas motoras de evitacion, se considera una de las mas

representativas, mas frecuentemente utilizadas y mejor estudiadas.

La Desensibilizacion Sistematica proporciona nueva informacion sobre una situacion,
objeto o emociones temidas, informacion que se procesa en las areas cognitivas,
fisioldgicas y conductuales, y sirve para inhibir la experiencia de la ansiedad y

evitacion.

2.3.2.1 Origen de la desensibilizacion sistematica

Fue entre inicios de los afios 1927 y 1944 cuando Gantt, Masserman y Pavlov crearon
condiciones para el estudio de la neurosis inducidas experimentalmente y hallaron en
esta investigacion que los animales de laboratorio desarrollaban asociaciones de
temor entre un acontecimiento neutral y estimulos del contexto con condiciones

aversivas.
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Luego en 1958 Joseph Wolpe desarrollo la Desensibilizacion Sistematica basados en
los principios del condicionamiento clasico de Pavlov

Cuando Joseph Wolpe introdujo su paradigma de desensibilizacion sistematica en
1958, al publicarse Inhibicién Reciproca, present6 un acervo importante de estudios
de laboratorio. Hoy dia, 50 afios después, existe una numerosa cantidad de resultados
clinicos en estudios controlados que apoyan el método. La DS es una intervencion
terapéutica desarrollada para eliminar la respuesta de miedo y la conducta de

evitacion.

De acuerdo a lo manifestado por Watson (1924) y otros demostraron que el miedo
podia aprenderse por condicionamiento y desaprenderse por el mismo mecanismo, la
ansiedad se estableci6 como respuesta emocional compleja y susceptible de ser
condicionada, con arreglo a las leyes del aprendizaje. Basado en el principio de
inhibicién reciproca descrito por J. Wolpe (1958) a través de los estudios de
Sherrington(1906), sefiala que si se hace coincidir una respuesta antagonica a la
ansiedad en presencia de estimulos ansiégenos, de forma tal que se acompafia de una
supresion completa o parcial de la respuesta de ansiedad, el vinculo entre estos

estimulos y las respuestas de ansiedad se debilita.

En otros términos, si al paciente se le ensefia a experimentar relajacion en lugar de
ansiedad mientras imagina tales escenas la situacion de la vida real que la escena
representa causard menos incomodidad. Esto implica que la ansiedad puede ser
inhibida siempre que entre en competencia con otros mecanismos antagonicos, sea la

relajacion muscular, la excitacion sexual, la autoafirmacion, etc.

El inhibidor més utilizado por largo tiempo ha sido la relajacion muscular de

Jacobson (1938), describiendo sobre esta base la desensibilizacion sistematica.

2.3.2.2 Eficacia
Se ha ofrecido evidencia empirica de la eficacia de esta técnica por tres vias

diferentes:
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b)

Estudios de casos tratados por medio de la desensibilizacion sistemética. Asi
Wolpe en 1958 presento 210 casos tratados con éxito en 89.5% de ellos. Paul
en 1969 informo de 15 casos con éxito en 86% y Wolpe (1988) informa de
doce casos con recuperaciones en el 83%.

Aunque la ausencia de controles impide obtener una demostracién de eficacia
concluyente se ha de tener en cuenta que estos casos tenian largas historias de
trastorno de ansiedad y habian sido sometidos a otros tratamientos
previamente sin exito.

Trabajos experimentales con poblaciones subclinicas o anélogas,
generalmente muestras de estudiantes con miedos a las serpientes, arafias, etc.
(Rimm Y Master, 1980; Ladouceur, 1981) que constata la eficacia de esta
técnica, ya que ofrecen control experimental, aunque carezcan de valides
externa y ecoldgica para generalizar a las poblaciones clinicas.

Trabajos experimentales con poblaciones clinicas. Estos trabajos han sido
revisados por Turnner, DiTomasso y Delutti (1985), aunque se han realizado
con muestras pequefias y con escaso control experimental los resultados son

favorables.

A lo largo de los mas de 35 afios que se viene trabajando con esta técnica, se ha

ido produciendo una evidencia de datos convergentes, desde distintas fuentes, que

permite avalar que si este procedimiento se aplica sobre los problemas para los

que es pertinente, de forma adecuada, la técnica sera efectiva. Es un método que

es aceptado por los clientes, al contrario que otros tratamientos de inundacion o

exposicion in vivo, que posee valides aparente y es de coste reducido.

2.3.2.3 Componentes
Se ha llevado a cabo una amplia investigacion acerca de los componentes, tal como
supone Wolpe el procedimiento de esta técnica se basa en la presentacion gradual de

la jerarquia y el entrenamiento en respuestas incompatibles.

En relacion a la presentacion gradual de los items, la investigacion empirica ha

probado que la presentacion de jerarquias descendentes, empezando por los items
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mas altos y descendiendo los menos ansidgenos, también producen efectos positivos
(Rimm, 1980; Ladoucelur, 1981). Esta investigacion se ha realizado

fundamentalmente con poblaciones subclinicas o anélogas.

En el contexto clinico puede haber altos niveles de ansiedad y rechazo por parte de
los clientes. Por otro lado, este modo de aplicacion requiere un mayor nimero de

presentaciones de los items y un mayor nimero de sesiones.

En relacion con el papel de la relajacion, se ha descubierto que no es necesario un
nivel de relajacién profunda, basta un nivel de calma y de tranquilidad para ser
efectiva (Rachman, 1980). Los datos experimentales muestras que se puede omitir la

relajacion y seguir siendo efectivo el procedimiento.

Segun Levin y Gross (1985) revisaron la evidencia empirica de este tema, y se puede

concluir que la relajacién es necesaria en la desensibilizacion:

a) Si se dispone de un numero de sesiones reducido, dado que la relajacion
acelera el proceso, aseguraria la eficacia, ya que sin ella se requeriria un
numero amplio de sesiones.

b) Cuando la presentacion de los items es corto, ya que sin relajacion se requiere
presentar los items de forma suficientemente extendida para que se produzca
la habituacion.

c) Cuando la progresion en la jerarquia esta controlada por el experimentador, no
por el sujeto.

d) Cuando el cliente presenta ansiedad alta.

Es importante sefialar que esta evidencia permitié comprobar que la relajacion
aumenta la claridad de las imagenes mentales (Levin y Gross, 1985), con lo cual

facilita la exposicion del sujeto a los estimulos.

A pesar de estos datos, parcialmente contradictorios con el punto de vista de Wolpe,
ya que estan extraidos de poblaciones subclinicas, ya que el método de
desensibilizacion esta validado en estos casos clinicos, lo adecuado es seguir

aplicando de esta manera.
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2.3.2.4 Procedimiento basico a seguir de la desensibilizacion sistematica
Para poder tener un mejor entendimiento de los de los pasos a seguir se ha dividido el

procedimiento en los siguientes apartados:

1. Presentacion de la Técnica al Cliente

2. Entrenamiento de la respuesta incompatible con la ansiedad
3. Elaboracién de la jerarquia de ansiedad

4. Presentacion de los items

Para lo cual detallaremos cada pasé sin excepciones descrito por Labrador, Cruzado
& Mufioz (1999, p. 401-413).

Presentacion De La Técnica Al Cliente

Como ocurre con todas las técnicas conductuales, una correcta aplicacion de la
desensibilizacion sistematica implica necesariamente una correcta explicacion para
motivar al sujeto, hacerle comprender la estrategia basica y los principios de eficacia

de la técnica. De este modo una adecuada presentacion de la DS podria incluir:

a) Explicacion de la Logica y funcionamiento de la técnica: Se explica al paciente que
el problema se debe a una serie de experiencias desagradables, propias y/o vistas en
otras personas, pero asi como las aprendié puede “desaprenderlas”. Se romperd la
secuencia actual para conseguir cambiar las sensaciones de ansiedad por otras de

tranquilidad.

b) Explicacion de su ejecucién en cada fase de la técnica: El papel que debe cumplir

en cada momento, como minimo:

1. Necesidad de practicar la relajacion en casa, para aprenderla.
2. Importancia de la creacién de jerarquia adecuada, relevancia de la busqueda
de items y su correcta graduacion.

3. Papel esencial en la consecucidn de imagenes mentales vividas.
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Entrenamiento de la respuesta incompatible con la ansiedad

La relajacion progresiva es la respuesta incompatible que con mas frecuencia se ha
utilizado en la desensibilizacion sistematica, aunque también se hace uso si esta
indicado de otras respuestas incompatibles con la ansiedad. Entre las ventajas de la
respuesta de la relajacion se puede sefialar que en el plano fisioldgico y subjetivo
produce efectos contrarios a inhibidores de la ansiedad. Por otro lado, es una
respuesta facil de generar a voluntad y puede utilizarse en practicamente todo tipo de

ambiente o situacion, una vez que el sujeto ha sido convenientemente entrenado.

Generalmente se aplica el procedimiento reducido de relajacién progresiva (Jacobson,
1938) elaborado por Wolpe (1958,1977) o Bernstein y Borkobsk(1973), que permite
trabajar con todos los grupos musculares en una sola sesion. Se le ensefia los
ejercicios al sujeto, tras lo cual ha de llevar a cabo una practica diaria del ejercicio de
relajacion, en los periodos fuera de la sesion. Durante la primera semana conviene

darle al sujeto una cinta de relajacion para ayudarse en esta practica.

Habitualmente a la segunda semana se puede hacer que el sujeto practique la
relajacion evocada o inducida, es decir identificando y reduciendo la tension
muscular sin los ejercicios de tensién. Si el sujeto ha sido entrenado correctamente
podra relajarse en la fase final en un periodo de aproximadamente 7 o 10 minutos,
que es lo que necesitamos para llevar a cabo la presentacion de los items en
desensibilizacion sistematica. Los ejercicios de respiracion y las sugestiones
hipnoticas suaves pueden ser de gran utilidad a lo largo del entrenamiento. Conviene
sefialar que no es determinante que el cliente alcance una relajacion muy profunda

para llevar a cabo la desensibilizacion.

Ademas de la relajacion progresiva, se han utilizado otros métodos de relajacién para
la aplicacion de la desensibilizacion, principalmente entrenamiento autogeno,
meditacion trascendental, yoga, biofeedback electromiografico o electrodérmico, asi
como control de la respiracion (Wolpe, 1990). Asi mismo, se ha utilizado otras
respuestas diferentes de relajacion como inhibidoras de la ansiedad que pueden

utilizarse en funcion de su adecuacion al tipo de problema que se esté tratando, con la
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consideracién de que ya estén instaurados en el repertorio del sujeto o que sean mas
faciles o idéneas de aplicar que la relajacion en una situacion dada. Las maés

importantes pueden ser las siguientes:

a) Respuestas asertivas: especialmente utilizadas en problemas de miedo a hablar
en puablico o en problemas de relaciones sociales mas concretas.

b) Respuestas de activacion sexual: Utiles en problemas de inhibicion de la
excitacion sexual por ansiedad condicionada.

c) Tranquilizantes: recomendables cuando el sujeto es incapaz de conseguir la
relajacion por si mismo. Presentan problemas de escaso control de los efectos
para el nivel preciso en la Desensibilizacion e interferencias con los procesos
de aprendizaje.

d) Hipnosis: se ha utilizado la hipnosis para generar la relajacion, pero también
para la completa ejecucion de la desensibilizacion. En este caso se considera

una variacion de la misma o, incluso, una técnica completamente distinta.

Otras respuestas incompatibles que se han utilizado han sido la induccién de ira,
asociandola a los estimulos condicionados de miedo (Wolpe, 1990).

Construccién de la jerarquia de ansiedad

Pueden distinguirse dos tipos de jerarquias

Espacio temporales y tematicas (Paul, 1969), a las que también denomina Wolpe
(1990) convencionales e idiosincrésicas respectivamente. Las primeras son las mas
faciles de construir, ya que se ordenan los estimulos por las distancias o la cercania
temporal a la situacién temida. Las jerarquias tematicas se refieren a cuando todos los
items estan relacionados con un mismo tema. Asi mismo pueden formularse
jerarquias combinadas. De este modo, una jerarquia adecuada suele tener de 10 a 15

items.

Estrategias para la construccion de jerarquias de ansiedad

A continuacion el terapeuta va pidiendo al sujeto que identifique situaciones de

distintos niveles, una entre cincuenta y cien, es decir, de 75, una entre uno y
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cincuenta, etc. Y continuar de este modo hasta disponer de unas 10 situaciones de
modo que no haya escalones de mas de 15 USA. Si el sujeto se queda bloqueado, el
terapeuta puede introducir una variacion sobre uno de los items y preguntarle que
ansiedad suscita. En todos los casos debe discutirse con el sujeto la formulacion del
item e instruirle en el tipo de lenguaje descriptivo que interesa. Hay que hacer constar
que a veces es dificil encontrar items de bajo nivel en la jerarquia (5-10 USAS),
debido a que el sujeto solo menciona items de niveles medios o altos: en este caso, el
terapeuta debe esclarecer todos los aspectos que pudieran atenuar la respuesta de

ansiedad.

Tras haber elaborado diez topicos 0 poco mas en esta sesion, se puede impartir al
sujeto una tarea casera, que consiste en elaborar escenas o items de la jerarquia. Nos
interesa que estas escenas sean de cuantia diversa, de diez, veinte, sesenta..., ochenta
y cinco... y que no sean todos del mismo nivel. El sujeto habré de anotar cada una de

estas escenas en una tarjeta, apuntando en el reverso el nivel de ansiedad que suscita.

En la siguiente sesidén el sujeto debe traer su bloque de tarjetas rellenado. Le
revisamos y recompensamos por la correcta generacion de las tarjetas, escogemos
todas aquellas utiles y la barajamos con las de la sesion anterior (que tiene la
calificacion también en el reverso). Después se pide al sujeto que, sin mirarlas por
detrés vuelva a colocarlas en orden ascendente. Puede utilizarse una tactica de hacer
montones en este momento. Se pide al sujeto que elija las cinco mas importantes; las
cinco menos importantes; de las que restan las cinco mas fuertes y las cinco menos

fuertes (sobre la idea de diez items en la primera sesion y diez traidos de su casa).

Después se le pide que ordene las tarjetas de cada montdn. Y finalmente se le pide
que revise y de valor a todas las tarjetas. Finalmente se comparan los valores actuales
con los escritos por detrds. En caso de concordancia, el item es definitivamente
adscrito a un nivel. En caso de discordancias importantes se discute el item con el

sujeto antes de su adscripcion definitiva.

Como resultado de este proceso se dispone de entre veinte y treinta items, de los que

seleccionaremos entre diez y quince.
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Desensibilizacion propiamente dicha

Una vez que la persona ha sido entrenada en relajacion y se ha construido la
jerarquia, se procedera a presentar los items al sujeto en imaginacion mientras se

aplica la relajacion.

Previamente conviene asegurarse de que el sujeto es capaz de imaginar vividamente
las escenas. Alguna pista al respecto puede tenerse a partir de la observacion del
sujeto durante el relato de las secuencias en la entrevista o durante la creacién de la

jerarquia.

La primera sesion de esta fase seria: conocer si ha practicado la relajacion durante
toda la semana, pedirle que intente relajarse en ese momento de la sesién. Una vez
relajado el sujeto se debe pedir que imagine una escena de la manera mas vivida
posible, que lo indique con su dedo (una escena neutra) se deja pasar unos segundos.
Se le pide que abandone la escena y abra los ojos, a continuacién el terapeuta
preguntara detalles de la escena, conviene preguntar si la escena crea algun tipo de
malestar al imaginarla, esto para asegurarnos de que sea neutra, ya que se puede
utilizar méas tarde. El terapeuta previamente a la sesion ha de preparar los items en

tarjetas.

En laizquierda de la tarjeta se debe indicar la fecha, y se anota el item con el que se
comienza, ha si como con el que se acaba. A la derecha se pone el nivel en USA que
figuraba en la jerarquia. En la parte central superior se indica con “/” cada
presentacion, €1”’0” con una barra cruzada indica que el sujeto sinti6 ansiedad alta y se
tuvo que detener la presentacion, a continuacion se suele indicar el nivel de ansiedad
subjetiva que sintid el sujeto en ese momento. Es importante llevar este registro para
tener un mejor control de todo lo sucedido en la sesion. No obstante el terapeuta debe

estar pendiente de observar al sujeto mas que de tomar estas anotaciones.

Una vez que constatamos que el sujeto imagina correctamente las escenas podemos

pasar a presentar los items de la jerarquia.

Es decir, el procedimiento que se ha de seguir implica, en primer lugar, que el sujeto

se relaje. Cuando lo hay conseguido se lo indica al terapeuta levantando el dedo
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derecho, momento en el que el terapeuta lee de forma pausada el item
correspondiente. El sujeto debe sefialar cuando ha conseguido una imagen vivida
levantando el dedo del mano derecha, tras lo cual ha de seguir imaginandolo durante
el tiempo que determine el terapeuta. Si la ansiedad es excesiva “mas de 25 USA” el
sujeto debe indicarlo levantando los dedos de la mano izquierda. El paciente ha de
informar del nivel de ansiedad al finalizar la presentacion del item. Después de las
primeras presentaciones el sujeto se habitua al procedimiento omitiendo las sefiales y

los informes de ansiedad sin requerimientos precisos del terapeuta.

La primera vez que se presenta un item se hara con un intervalo temporal de cinco a
siete segundos, tras haberlo imaginado el sujeto. La primera presentacion tiene un
caracter tentativo. Si el sujeto emite niveles bajos de ansiedad, la siguiente
presentacion se puede hacer de 10 segundos y después de 15 segundos. En general,

cuanto mayor es el tiempo de exposicion mayor es la eficacia del procedimiento.

Se ha de continuar presentando el item hasta que dos veces consecutivas informe de 0
USAS, tras lo cual se pasara al siguiente item. Algunos autores indican que se puede
progresar al siguiente item de la jerarquia cuando el item precedente haya quedado
por debajo de quince USAS, sin necesidad de bajarlo a cero, pero ello no supone
ningln ahorro de tiempo, ya que las ganancias obtenidas en un item previo de la
jerarquia se generalizan a los items superiores: si el item 2, que previamente suscitaba

10 USAS ha quedado a cero, el item 3 avanzara méas deprisa hacia cero.

Si tras tres o cuatro presentaciones el sujeto sigue dando las mismas respuestas de
ansiedad conviene pedirle que describa verbalmente el contenido de la escena que
esta imaginando; si el sujeto no ha introducido ninguna deformacion, entonces
convendra hacer un item o reformular la jerarquia. Es importante que el terapeuta
observe las respuestas que va emitiendo el sujeto en cada momento para cortar a

tiempo la escena en caso necesario.

La sesion de desensibilizacion ha de terminar con un item desensibilizado al nivel de
0, con el objeto de maximizar la expectativa de éxito del sujeto. Es mejor no presentar

nuevos topicos en la fase final de la sesion, pero si no se ha terminado de
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desensibilizar el item y el sujeto estd cansado o la hora de consulta se terminé
entonces se descendera al Gltimo item desensibilizado y se acabara la sesién con él
haciendo que tras su presentacion el sujeto se relaje, para sacarle paulatinamente de la

relajacion.

La siguiente sesion habra de comenzar por el Gltimo item que fue desensibilizado con
éxito, ya que asi se da una continuidad entre sesiones y se hace frente a una posible
recuperacion espontanea de la ansiedad ante el estimulo condicionado que es la

escena de la jerarquia.

Generalmente dentro de cada sesion se suele trabajar cuatro escenas, la sesion suele
tener una duracion de 30 a 40 minutos. Debe considerarse que el sujeto necesita un
estado de atencion fijo y una concentracion elevada, por lo que depende del sujeto la
duracién de la sesion. Hay personas que solo pueden hacer sesiones de
desensibilizacion de 15 minutos mientras hay casos en que se ha llevado a cabo
sesiones de tres horas. En una sesion normal de terapia (de en torno a una hora) dara

tiempo a:

a) Revisar las tareas realizadas fuera de la sesién
b) Relajacion inicial y presentacion de los items
c) Comentarios de la sesién y tareas para casa.

Como regla general se suele llevar a cabo una o dos sesiones por semana. Aunque
segun Wolpe el espaciamiento de las sesiones es indiferente, ya que informa de casos
en que se ha aplicado de forma masiva, haciendo dos y hasta cuatro sesiones diarias,
asi como de casos en que el tratamiento se ha espaciado por semanas sin que hubiera

cambios entre sesiones.

Con el objeto de fomentar la generalizacion se puede disefar tareas para realizar fuera
de la sesion, que implique la exposicion a los estimulos ansidégenos reales sin
embargo, el sujeto solo ha de exponerse a estimulos de nivel jerarquico inferior a los
que se han desensibilizado en la sesion, ya que si se expone a estimulos de mayor
intensidad puede reacondicionarse el miedo y retroceder en la progresion del

tratamiento.
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Solo se deben indicar estas tareas cuando el sujeto haya llegado a niveles medios o
altos de la desensibilizacion, pero sino se esta seguro de que las situaciones a que se
expondra el sujeto no excederan el nivel de ansiedad fijado, es mejor no llevar acabo

las actividades in vivo hasta completar la jerarquia en imaginacion.

2.3.3 TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

2.3.3.1 Estreés

El estrés es una etapa por la que todas las personas pasan por algin momento de su
vida, ademas que es de origen fisiologico para poder mantener una homeostasis en
nuestro cuerpo, hablando asi de un estrés positivo. Es un mecanismo psicofisiolégico,
es decir una respuesta fisiolégica y psicolégica del organismo ante un estimulo
estresor (Hans Selye, 1935)

Hans Selye (1926), empez0 a desarrollar su famosa teoria acerca de la influencia del
estrés en la capacidad de las personas para enfrentarse o adaptarse a las consecuencias
de lesiones o enfermedades. Descubrié que pacientes con variedad de dolencias
manifestaban muchos sintomas similares, los cuales podian ser atribuidos a los
esfuerzos del organismo para responder al estrés de estar enfermo. El llamé a esta
coleccion de sintomas Sindrome del estrés, o Sindrome de Adaptacion General, en si
su modelo se centra basicamente en los correlatos bioldgicos, fisioldgicos y

psicosomaticos de la respuesta ante el estrés. (Valera, Pol, & Vidal, s.f.)

Richard Lazarus, se centra basicamente en los procesos cognitivos que se desarrollan
en torno a una situacion estresante. Para el autor la experiencia estresante resulta de
las transacciones entre la persona y el entorno, estas transacciones dependen del
impacto del estresor ambiental, impacto mediatizado en primer lugar por las
evaluaciones que hace la persona del estresor y, en segundo lugar, por los recursos
personales, sociales o culturales disponibles para hacer frente a la situacion de estres.
(Lazarus, 1966; Lazarus y Cohen, 1977; Lazarus y Folkman, 1984) citado por
(Valera, Pol, & Vidal, s.f.)

Segun manifiesta Mitchell (1989) presidente de la International Critical Stress

Foundation, el estar expuesto en las labores de triaje de una empresa, a cadaveres
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seriamente mutilados, restos humanos esparcidos o calcinados, el trabajo en
ambientes altamente toxicos, o de alto riesgo tienen consecuencias graves en la salud

fisica y mental de los integrantes de un equipo de rescate o bomberos. (Valero, 2002)

2.3.3.2 Tipos de estrés
Segun establecio Hans Selye (citado por Naranjo, 2009) “algo de estrés es esencial y
saludable; la cantidad optima de estrés es ideal, pero demasiado estrés es dafiino”. Por

lo tanto una pequefia cantidad de estrés es necesaria.
En general se considera que existe dos tipos de estrés: Eustrés y Distrés.

Un estrés excesivo debido a un estimulo demasiado grande, puede conducir a la
angustia; es decir, al DISTRES. Se rompe la armonia entre el cuerpo y la mente, lo

que impide responder de forma adecuada a situaciones cotidianas.

Por otra parte, se utiliza el término EUSTRES, para definir la situacion en la que la
buena salud fisica y el bienestar mental facilitan que el cuerpo en su conjunto
adquiera y desarrolle su méximo potencial. El estado de eustrés se asocia con claridad

mental y condiciones fisicas 6ptimas. (Naranjo, 2009)

2.3.3.3 Fases del estrés

Segln (Toro & Yepes, 2004) nos describe que el Sindrome de adaptacion general de
acuerdo a Selye (1936, 1976) es un estado mental interno de tensién o excitacion,
respuesta bioldgica y psicolégica del cuerpo ante un estimulo estresor, que puede ser
un evento, un objeto o persona independientemente de si es algo agradable o

desagradable. Y existen fases como:

Fase de alarma: El Sistema Simpatico se activa, ante una situacion de estrés el
organismo comienza a desarrollar una serie de alteraciones de origen fisioldgico y

psicologico, los cuales predisponen para enfrentar la situacion estresante.

La aparicion de estos sintomas esta influenciada por factores, como los parametros

fisicos del estimulo ambiental, factores de la persona y el grado de amenaza.
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Fase de resistencia: Es la fase de adaptacion a la situacion estresante, se desarrolla
un conjunto de procesos fisioldgicos, cognitivos, emocionales y comportamentales
destinados a negociar la situacion de estrés de la manera menos lesiva para el

individuo.

Fase de agotamiento: Si la fase de resistencia fracasa, es decir, si los mecanismos de
adaptacion ambiental no resultan eficientes se entra en la fase de agotamiento donde
los trastornos fisiologicos, psicoldgicos o psicosociales tienden a ser cronicos o

irreversibles.

El estrés cronico origina una excitacion permanente en el sistema simpatico que
prolonga la llamada fase de resistencia, que lentamente disminuye la capacidad de
adaptacion y altera las funciones de los diferentes sistemas organicos, es decir el
estrés prolongado enferma. (Valencia, 2014)

2.3.3.4 Estrés en los bomberos

En los bomberos, la exposicion a emociones fuertes, se ve intensificada por las
condiciones especiales en las que realizar la labor, la vivencia de muertes masivas o
personas sufriendo, y el tener que trabajar en situaciones en donde existen el riesgo de
amenaza fisica real para ellos mismo, “implica grandes demandas fisicas y
psicoldgicas que ponen a prueba la resistencia, el coraje y las capacidades técnicas de
estas personas” segun Ventura, Reyes, Moreno, Torres y Gil, 2008; citado por
(Salinas, 2012)

La interaccion que existe entre bomberos y emergencias, dependiendo del tipo,
duracién, intensidad y magnitud del evento adverso, es vista por algunos expertos
como una fuente generadora de estrés, en donde el bombero se convierte en victima
de lo que percibe durante la atencion del acontecimiento traumatico. (Ventura, Reyes,
Montero, 2008)

Habitualmente los bomberos no reconocen que el servicio y las experiencias de estos

acontecimientos, generan algun tipo de afectacion.
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Letona (2004), sefiala que los bomberos ademéas de estar expuestos al estrés del
evento, también lo estdn al estrés de ayudar a la “victima”, lo que produce:
desequilibrar los sistemas personales del cuidado que les brinda, ademas estan en
riesgo de sufrir secuelas fisicas y psicolégicas negativas, siendo una de las mas

notorias el Trastorno de Estrés Postraumatico.

Para numerosos autores la responsabilidad sobre la vida y la seguridad de los otros
constituye una fuente importante de estrés (Pefiacoba y Cols. s.f), citado por
(Granado, 2011)

2.3.3.5 Historia del trastorno de estrés postraumatico

La exposicion a eventos traumaticos y las consecuencias que de ello se derivan no es
un fendmeno nuevo. Los seres humanos han estado experimentando tragedias y
desastres a lo largo de toda la historia. Evidencias de reacciones emocionales
postraumaticas datan del siglo sexto antes de Jesucristo y se fundamentan en las
reacciones de los soldados durante el combate segun manifiesta Holmes (1985) citado
por (Puchol, 2001).

Las personas que han sido victimas de sucesos aversivos y que han sido expuestos a
un acontecimiento estresante 0 que a su vez este evento haya sido extremadamente
traumatico, pueden sufrir un Trastorno de Estrés Postraumatico, desde este punto
parte la historia de este trastorno, los mismos que se basan en los sintomas que se
generaron en los soldados que evidenciaron y que fueron participes de las guerras,
siendo indudable las respuestas emocionales fuertes que se generaron de los sucesos
graves, angustiosos al que participaron. El desarrollo del concepto de Trastorno de
Estrés Postraumatico esta vinculado directamente con la historia misma de la Guerra

de acuerdo a Alburquerque (1992) citado por (Navarro, y otros, 2000)

Las primeras descripciones fueron realizadas por el medico Jacob Da Costa en su
trabajo “On Irritable Heart”, publicado en 1871, donde comunicd los sintomas
cardiacos autondmicos que observd en los soldados durante la Guerra civil

norteamericana. Afios mas tarde, se observo que los rescatistas de los sobrevivientes
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de las explosiones ocurridas en Toulon en 1907 y 1911 revivian las escenas de
catéstrofe, con suefios terrorificos, ansiedad, fatiga y varias fobias menores.

Durante la primera guerra mundial se acularon los nombres de “neurosis de guerra” y
“conmocion por bombardeo” para describir los cuadros de angustia e hiperexitacion
que presentaban los soldados sobrevivientes y mas tarde, después de la segunda
Guerra Mundial se acufiaron los nombres de “neurosis de combate”, o “fatiga
operativa”, para designar los sintomas que presentaban los combatientes, como
irritabilidad, fatiga, dificultades para dormir, reacciones de hiperalerta, dificultades en
la concentracién, confusion mental, preocupacién por las experiencias de combate,
pesadillas, fobias, cambios de personalidad e incremento del alcoholismo. Durante
muchos afios se aceptod que los sintomas se presentan exclusivamente en el personal
de las fuerzas armadas y solamente en las Ultimas décadas se pudo demostrar que
cualquier individuo, que sea vulnerable, puede presentar un Trastorno de Estrés

Postraumatico.

El Trastorno de Estrés Postraumatico, se lo incluye en el DSM IV en la clasificacion
de los Trastornos de Ansiedad, donde sefiala que puede manifestarse ante situaciones
0 eventos estresantes que se encuentran totalmente fuera del &mbito de experiencias
cotidianas y pueden conducir a un cuadro de alteraciones que, a menudo, persisten
durante afios. A partir de la década de los afios 70 el programa de salud mental de la
Organizacién Mundial de la Salud trabajo en el proyecto destinado a mejorar el
diagnostico y la clasificacion de los Trastornos mentales (CIE10), es asi como al
Trastorno de Estrés Postraumatico lo incluye dentro del F43, Reacciones a estrés

grave y Trastornos de adaptacion. (OMS, 1992)

2.3.3.6 Trastorno de estres postraumatico
El Trastorno por Estrés Postraumatico hace parte de los trastornos de ansiedad y se

define como:

“Un cuadro clinico por el cual coexisten tres sintomas: la re-experiencia y evitacion
de la situacion traumatica y un aumento en la activacion y respuesta ante los

estimulos ambientales, sintomas que han durado por los menos un mes, después de
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un evento traumatico, que represento para el individuo un peligro real para su vida o
una amenaza para su integridad fisica. EIl paciente refiere un acontecimiento en el
cual presencio muertes inesperadas o violentas, sufrio dafio serio, estuvo en peligro
de muerte sufrié heridas graves, evento que vivié con miedo, temor, impotencia,
desesperanza y horror. Ademas recuerda Yy reexperimenta persistentemente
acontecimientos del evento traumatico a través de pensamientos mientras esta
despierto o tiene suefios angustiosos sobre el tema y evita en forma permanente, los

estimulos asociados con el evento o que puedan recordarle la situacion traumatica.
(Toro G, 2004, p.219)

El TEP aumenta también el riesgo de abuso y dependencia de diferentes drogas
(Chilcoat y Breslau, 1998). En este contexto, la hipotesis de la “automedicacion”,
sugiere que el uso de sustancias psicoactivas en sujetos traumatizados se relacionaria
con el alivio de las memorias traumaticas y otros sintomas psicolégicamente
dolorosos del Trastorno de Estrés Postraumatico segun Khantzian, (1985) citado por

(Navarro, y otros, 2000)

En muchos de los casos no remite de una forma espontanea, sino lo hace con el
transcurso del tiempo, e incluso la mayoria de personas que enfrentan lo mismo se
encuentran desenvolviéndose de forma natural en sus actividades de la vida diaria.
Los recuerdos traumaticos permanecen almacenados durante afios en los cerebros de
personas que vivieron situaciones dramaticas y la presentacion de estimulos
sensoriales simples como olores, sonidos o imagenes relacionadas con el evento
traumatico puede provocar una fuerte activacion del recuerdo traumatico y flashbacks

intensos (Charney et al., 1993) citado por (Navarro, y otros, 2000).

No solo las personas que son protagonistas de este evento traumatico pueden
desencadenar este trastorno, ademas también las personas que pudieron presenciar el
evento, en el caso de los miembros de cuerpo de bomberos tenemos al personal que
trabaja y que cumple su rol de forma diferente en el momento de ejecutar la
emergencias, caso es el que cumple el rol de operador, de rescatista, y el lider que

maneja a su grupo, designando la tarea de forma individual e inmediata para que la
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emergencia se ejecute, es asi como siendo o no participe directo o indirecto los

bomberos han sido afectados en su integridad psicologica.

2.3.3.7 Criterios para el diagndstico del trastorno de estrés postraumatico

Dentro del Manual del CIE10 (OMS, 1992) se trata de un trastorno que surge como
respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o0 a una situacion (breve o
duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que causarian
por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la
muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de

otro crimen).

Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes
de enfermedad neuroética, si estdn presentes, pueden ser factores predisponentes y
hacer que descienda el umbral para la aparicién del sindrome o para agravar su curso,
pero estos factores no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicion del

mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios
reiterados de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que
tienen lugar sobre un fondo persistente de una sensacidén de "entumecimiento™ y
embotamiento emocional, de despego de los demés, de falta de capacidad de
respuesta al medio, de anhedonia y de evitacion de actividades y situaciones
evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las situaciones que

recuerdan o sugieren el trauma.

En raras ocasiones pueden presentarse estallidos dramaticos y agudos de miedo,
panico o agresividad, desencadenados por estimulos que evocan un repentino
recuerdo, una actualizacion del trauma o de la reaccion original frente a él o ambos a

la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un

incremento de la reaccion de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafian de
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ansiedad y de depresién y no son raras las ideaciones suicidas. EI consumo excesivo

de sustancias psicotropicas o alcohol puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracién varia desde
unas pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es
fluctuante, pero se puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En una
pequefia proporcidn de los enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un

curso crénico y evolucion hacia una transformacion persistente de la personalidad.

Pautas para el diagnostico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha
aparecido dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional
intensidad. Un diagnostico "probable" podria aun ser posible si el lapso entre el hecho
y el comienzo de los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las
manifestaciones clinicas sean tipicas y no sea verosimil ningun otro diagnostico
alternativo (por ejemplo, trastorno de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o
episodio depresivo). Ademas del trauma, deben estar presentes evocaciones o
representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o imagenes durante la
vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar presentes, pero no son
esenciales para el diagndstico, desapego emocional claro, con embotamiento afectivo
y la evitacion de estimulos que podrian reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas
vegetativos, los trastornos del estado de animo y el comportamiento anormal
contribuyen también al diagndstico, pero no son de importancia capital para el
mismo. (OMS, 1992)

Segun las guias de manejo en psiquiatria para este trastorno, describen los sintomas
expuestos en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM
IV TR), por cuanto pensamos estan mejor descritos que la Clasificacion Internacional
de Enfermedades donde el individuo ha estado expuesto a un acontecimiento

traumatico. (Gomez, Gutierrez, & Perdomo, 2012)
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2.3.3.8 Aspectos nucleares

El trastorno de estrés postraumatico hace parte de los trastornos de ansiedad y se
define como un cuadro clinico en el cual coexisten tres sintomas principales, de los
cuales los mismos han durado un mes después del evento traumatico, y representd
para el individuo un peligro real para su vida o una amenaza para la integridad fisica,

estos son:

a) La re-experiencia

b) Evitacion de la situacion traumatica

c) Un aumento en la activaciéon y respuesta ante los estimulos ambientales.
(Toro & Yepes, 2004)

Belloch, Sandin & Ramos (1998), mencionan: estos sintomas pueden ser variables de
unas personas a otras, pero son los aspectos nucleares que en mayor o en menor
medida, se repiten de forma constante. En primer lugar, las victimas suelen revivir
intensamente la agresion sufrida o la experiencia vivida en forma de imégenes y
recuerdos constantes involuntarios —flashbacks- y de pesadillas, asi como un malestar
psicolégico profundo y de una hiperactividad fisiol6gica ante los estimulos externos e

internos vinculados al suceso.

En segundo lugar, las victimas tienden a evitar o escaparse de los lugares o
situaciones asociados al hecho traumatico e incluso rechazan pensar voluntariamente
y dialogar con los seres queridos sobre lo ocurrido. Y en tercer lugar, las victimas
muestran una respuesta de alarma exagerada, que se manifiesta en dificultades de

concentracion, e irritabilidad y, especialmente, en problemas para conciliar el suefio.

Todos ellos llevan una interferencia significativa en el funcionamiento social y
laboral, a una pérdida de interés por lo que anteriormente resultaba atractivo desde el
punto de vista ladico e interpersonal y un cierto embotamiento afectivo para captar y

expresar sentimientos de intimidad y ternura.

La perdida de interés puede presentarse de una forma aun mas complicada si este

cuadro clinico aparece asociado a la depresion (Foa, Steketee y Rothbaum, 1989).
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2.3.3.9 Tipos de gravedad del trastorno de estrés postraumatico

Segun (Belloch, Sandin, & Ramos, 1998) manifiestan que dentro del DSM IV (APA
1994), un diagnoéstico de Trastorno de Estrés Postraumatico requiere la presencia de
los sintomas durante un periodo superior a un mes. En caso contrario, se considera
como un Trastorno de Estrés Agudo que, dentro de ciertos limites temporales, puede

tratarse incluso de una reaccion adaptativa ante el suceso experimentado.

Desde la perspectiva psicopatoldgica, el Trastorno de Estrés Postraumatico puede
presentarse de una forma aguda, cuando la antigliedad de los sintomas es inferior a
tres meses, 0 de una forma crdnica, cuando la duracién de los mismos es superior a

este periodo temporal.

Una variante adicional es la presentacién de este trastorno con un comienzo diferido,
que se caracteriza por el inicio de los sintomas mucho tiempo después, al menos seis

meses de haber sufrido el trauma.

Las variables de las que depende el comienzo diferido del Trastorno de Estrés
Postraumatico, incluso diez o quince afios después de ocurrido el suceso aversivo,

que puede darse en un 30-50 por 100 de todos los pacientes.

Si bien los sintomas de este cuadro clinico, especialmente la evitacion, parecen estar
presentes desde el principio, aunque de una forma atenuada, algunas situaciones
nuevas, como el establecimiento por vez primera de una relacion de pareja en las
victimas de abuso sexual en la infancia, algunos estresores de la vida adulta, el
divorcio, la pérdida del empleo, o las vicisitudes del envejecimiento, la pérdida de los
padres, el abandono del hogar por parte de los hijos, la jubilacion anticipada, el
aumento de la incapacidad y las enfermedades cronicas, etc., pueden actuar como
sucesos desencadenantes que reactivan el Trastorno de Estrés Postraumatico latente.
(Corral et al, 1992)

2.3.3.10 Comorbilidad
Como describen (Belloch, Sandin, & Ramos, 1998), la comorbilidad del Trastorno de

Estrés Postraumatico es muy alta, tanto si se estudia en investigaciones
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epidemioldgicas como si se constata en nuestras clinicas en centros de tratamiento
(Davidson y Foa, 1991).

La comorbilidad exageradamente alta de este cuadro clinico puede ser fruto de la
imprecision de los limites de otras entidades nosoldgicas, asi como de la definicion

misma del trastorno.

Respecto a las relaciones fronterizas con otros cuadros clinicos, el Trastorno de Estrés
Postraumaético puede tener unos limites pocos precisos y estar relacionado con
categorias psicopatolégicas muy diversas. Entre ex combatientes la depresion, el
alcoholismo, la dependencia a otras drogas, las conductas antisociales y el trastorno
de control de los impulsos son los cuados clinicos que aparecen con mas frecuencia

en pacientes aquejados de este cuadro clinico (Albuquerque, 1992).

Por lo que se refiere a la definicion poco precisa del trastorno, hay una alta
comorbilidad de este cuadro clinico con la depresion, el trastorno de ansiedad

generalizada, la fobia social y el trastorno obsesivo compulsivo.

La asociacion frecuente entre la depresion y el trastorno de estrés postraumatico se
explica por la presencia en este de algunos sintomas caracteristicos de aquella: la
pérdida de interés o de participacion en actividades significativas, la sensacién de
acortamiento del futuro, la evitacion de personas o las alteraciones del suefio. Desde
esta perspectiva, se puede re conceptualizar el trastorno de estrés postraumatico como

una variante de la depresion (Keane y Wolfe, 1990).

Suele haber un solapamiento frecuente de los sintomas sefialados en el criterio D:
hiperactivacion psicofisioldgica, con el trastorno de ansiedad generalizada; asi mismo
con la fobia social con la evitacion de personas, segun el criterio C2; y por altimo,
con el trastorno obsesivo-compulsivo: recuerdos desagradables, recurrentes e

intrusivos; segun el criterio B1 (Meyer y Kranzler, 1990).

Quizd estas altas tasas de conmorbilidad serian menores si se acotase

conceptualmente el Trastorno de Estrés Postraumatico y se limitara los sintomas a los
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que son mas especificos de este trastorno: las pesadillas, la re experimentacion de
imagenes, la respuesta de alarma y la hipervigilancia (Davidson y Foa, 1991).

No obstante, este no es el camino seguido por el DSM 1V (APA, 1994), que opta por
la inclusién de sintomas no especificos: por ejemplo, la pérdida de interés, la

sensacion de acortamiento del futuro o las alteraciones del suefio.

2.3.3.11 Tratamiento
Segun Gomez, Gutiérrez, & Perdomo (2012, p.223-224), hay tres intervenciones que

se toma en cuenta en un tratamiento:

Intervencién Temprana: comprende en brindar informacion sobre la reaccién
psicoldgica y sintomas que suelen seguir el trauma, promover catarsis, restaurar los

pensamientos irracionales que provocan sentimientos negativos.

Intervencién Farmacoldgica: Para la reduccion de sintomas generales se debe
administrar, con cierta utilidad, la mirtazapina, amitriptilina y fenelzina. Se han

demostrado ciertas respuestas para las pesadillas con prazosina.

Intervenciones Posteriores: La terapia cognitivo-comportamental centrada en el
trauma, la desensibilizacion y el reprocesamiento por movimientos oculares y el
manejo de estrés, son intervenciones que ha demostrado eficacia para el tratamiento

de Trastorno de Estrés Postraumatico.

Segun Toro & Yepes (2004, p.223), existen otro tipo de intervenciones, que se toma

encuentra dentro de un tratamiento para Trastorno de Estrés Postraumatico:

Terapia Cognitivo- Comportamental: Incluyen programas de tratamiento como:
terapia de exposicion, técnicas de manejo y direccionamiento de la ansiedad.
Procedimientos de la re-estructuracion cognitiva y la combinacion de estos
programas, dentro de este ultimo abarcaria la desensibilizaciéon sistematica y por
ultimo la técnica de movimiento de ojos y desensibilizacion son también terapias

consideradas dentro de este tratamiento.

Desensibilizacion Sistematica: Esta técnica se basa en eliminar las conductas

motoras de evitacion y ademas las respuestas de ansiedad, con un estado de relajacion
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del individuo. Partiéndolo desde intervencion directa con el individuo para conocer
acerca del acontecimiento traumatico, posteriormente un entrenamiento en relajacion
para a continuacion trabajar en jerarquias, las mismas que después se trabajan en

conjunto con la imaginacion para reducir los sintomas del paciente.
2.4 MODELO DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICO

2.4.1 Intervencion

La técnica utilizada se distribuye en un periodo establecido entre el mes de mayo y
junio del 2015, debido a que se utilizara la rotacion correspondiente al cronograma
aprobado por Talento Humano se utiliza una poblacion de 36, los cuales se
encuentran en repartidos en las 3 compafiias de bomberos. De esta poblacion después
de los resultados de la escala se obtiene una muestra de 12 bomberos que presentan la
sintomatologia correspondiente. Con los mismos se establece una intervencién
individual en los dias de guardia (rotaciones cada tres dias) teniendo asi un total de 9
sesiones desde el 03 de mayo hasta el 14 de junio, asistiendo a cada compafiia de
domingo a domingo, las cuales pueden o no extenderse debido a cambios o llamadas

de emergencia en la hora de terapia.

La duracion de la sesion es de 40 a 60 minutos que solian extenderse o cumplirse

hasta hora y media dependiendo de las reaccién de cada paciente ante la técnica.

Los materiales utilizados durante todo el proceso fueron: historias clinicas, hojas de

evolucidn y asistencia, tarjetas de jerarquia, musica relajante, silla o cama.

2.4.2 Detalle de sesiones

Sesion 1: Se realiza el encuadre y las historias clinicas, con el objetivo de recopilar
informacidn necesaria para el conocimiento del terapeuta sobre su desarrollo en afios
anteriores, los posibles motivos de inicio del trastorno, su dinamica familiar y

aspectos informativos de su trabajo y relacién laboral.

Sesion 2: Finalizacion de las historias clinicas, con el objetivo de culminar la

recopilacion de la informacion. En victimas afectadas por este trastorno permitird
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brindar informacién sobre la reaccidn psicoldgica y sintomas que suelen seguir al

trauma.

Sesion 3: Se inicia con la presentacion de la técnica al cliente, con el objetivo de
exponer sobre la misma al sujeto para una correcta aplicacion de la Desensibilizacion
Sisteméatica mediante una explicacién para motivarlo y hacerle comprender la
estrategia basica y los principios de la eficacia de la técnica. La comunicacion con el
terapeuta  durante la presentacion de los items es primordial (dudas sobre

funcionamiento de un item y practica con alguno).

Sesion 4: Se realiza el entrenamiento en relajacion, con el objetivo de ensefar al
paciente a controlar su propio nivel de activacion sin ayuda de otros recursos externos

y pueda utilizarles en cualquier tipo de situacién que se le presente.

Sesion 5: Se inicia la construccion de la jerarquia de ansiedad con el objetivo de
registrar las diferentes situaciones o escenas que producen la sintomatologia del
trastorno en el paciente. Para evidenciar el nivel de relajacion que el sujeto va
adquiriendo, segun el registro que vayan obteniendo. Se le pide al sujeto una lista de
estimulos que susciten ansiedad, los mismo que deben ser ordenados segun el nivel
de ansiedad que provocan, posteriormente seran evaluados conjuntamente con el
terapeuta para ordenarlos de acuerdo al criterio del sujeto, generalmente las jerarquias
[levan de 10 a 15 items.

Sesién 6: Iniciamos con la desensibilizacion propiamente dicha, con el objetivo de
registrar las diferentes situaciones o escenas que producen la sintomatologia del
trastorno en el paciente. Proporcionando al sujeto una aproximacién metal a la
situacion o situaciones que produce altos niveles de ansiedad para que mediante la
guia del terapeuta se realice un reaprendizaje disminuyendo o eliminando reacciones

ansidgenas.

Sesion 7: Se continda con la desensibilizacion propiamente dicha, con el objetivo de
realizar una segunda sesion de la aplicacion del apartado descrito anteriormente. En

general los pacientes comentaron que gracias a esta teécnica pudieron notar el
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estancamiento u conflicto que habian desarrollado y no le dieron la importancia

adecuada en su momento.

Sesion 8: Se finaliza la ultima sesion de desensibilizacion sistematica propiamente
dicha, con el objetivo de que al ser una sesion final esta vez ir comparando resultados
finales a través de visualizaciones cada vez mas breves ya que se fue puntuando las

situaciones con una graduacién inferior, en muchos casos casi nula.

Sesion 9: Se realiza el cierre terapéutico y aplicacion de retest, con el objetivo de
identificar los avances, las experiencias personales y comentarios sobre el provecho
de la intervencidn terapéutica, para que el cierre se desarrolle de una manera que no
perjudique al sujeto, a través de un conversatorio individual. Hay que recordar que
esta fecha fue tentativa porque en la realidad se fue alargando el tiempo propuesto y
cada cierre terapéutico fue en diferente fecha con cada paciente.

2.5 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Adaptacién: Acciony efecto de adaptar o adaptarse. (Ghiglioni, 2002)
Amitriptilina: Medicamento antidepresivo de la clase de triciclicos, cristalino de
color blanco, inodoro, con cierto sabor aregaliz, soluble en agua y usualmente
presentado en forma de comprimidos. (Wikipedia, 2015)

Anhedonia: Incapacidad para experimentar placer, la pérdida de interés o
satisfaccion en casi todas las actividades. Se considera una falta de reactividad a los
estimulos habitualmente placenteros. Constituye uno de los sintomas o indicadores
mas claros de depresion, aunque puede estar presente en otros trastornos, como por
ejemplo, en algunos casos de demencias. (Wikipedia, 2015)

Arousal: Se define como una activacion general fisioldgica y psicolégica del
organismo, la cual se presenta en forma de intensidades variables a lo largo de un
continuo que se observa desde el suefio profundo hasta el frenesi, panico o colera
intensa. (Wightman, 2014)

Asténico: Perteneciente a la astenia, que padece astenia. (Sopena, 1995)

Ansidgeno: Factor que genera ansiedad. (Glosarios, 2012)

Autdgeno: Que se origina o engendra a si mismo. (Farlex, 2007)
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Biofeedback: El biofeedback es una técnica que se emplea para controlar las
funciones fisioldgicas del organismo humano, mediante la utilizacion de un sistema
de retroalimentacion que informa al sujeto del estado de la funcion que se desea

controlar de manera voluntaria. (Wikipedia, 2015)

Conmorbilidad: Se refiere a dos conceptos, la presencia de uno o mas trastornos (o
enfermedades) ademas de la enfermedad o trastorno primario. (Fenstein, 1970)
Condicionamiento: Convenir una cosa con otra, hacer depender una cosa de alguna

condicion. (Sopena, 1995)

Electromiogréafico: Electromiografia (EMG) es una técnica para la evaluacion y
registro de la actividad eléctrica producida por los masculos esqueléticos. EI EMG se
desarrolla utilizando un instrumento médico llamado electromidgrafo, para producir
un registro llamado electromiograma. Un electromiografo detecta la diferencia de
potencial eléctrico que activa las células musculares, cuando éstas son activadas
neuralmente o eléctricamente, las sefiales pueden ser analizadas para detectar
anormalidades y el nivel de activacion o analizar la biomecénica del movimiento de

un humano o un animal. (Wikipedia, 2015)
Estimulos: Incitamiento para obrar o funcionar. (Sopena, 1995)

Escepticismo: Doctrina filosofica que niega la existencia de la verdad o la capacidad
del hombre para conocerla, Incredulidad o duda acerca de la verdad o eficacia de una
cosa. (Sopena, 1995)

Fenelzina: Un inhibidor de la monoamino oxidasa, que se utiliza como
antidepresivo. (Wikipedia, 2015)

Flashback: Un “flashback™ es un recuerdo repentino y real de un “mal viaje”, que
puede ser realmente aterrador, causando algunas veces problemas de salud mental.
No hay manera de prevenirla aparicion de “flashbacks”. (Psicolupita-blogspot,
2008).

Habituacion: La habituaciénse refiere al proceso por el que, ante
un estimulo repetido, la respuesta es cada vez menos intensa. La habituacion se puede

considerar la forma mas primitiva de aprendizaje, y se da en todos los niveles
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del organismo, desde el celular hasta el psicologico. Un ejemplo tipico se da cuando
se trabaja en un ambiente ruidoso: la habituacién al ruido produce que este se perciba

como menos intenso de lo que es. (Wikipedia, 2015)

Hipnético: Relativo al hipnotismo, medicamento que se da para producir suefio.
(Sopena, 1995)

Homeostasis: Conjunto de fendmenos de autorregulacion que llevan al
mantenimiento de la constancia en las propiedades y la composicion del medio
interno  de un organismo. EI concepto fue elaborado por el fisi6logo
estadounidense Walter Bradford Cannon (1871-1945).

Idiosincrasico: Indole de temperamento y caracter de cada persona. (Ghiglioni,
2002).

Inhibidor: Suspender transitoriamente una funcion o actividad del organismo

mediante la accion de un estimulo adecuado. (Sopena, 1995)

Insomnio: Vigilia, desvelo, dificultad para dormir. (Ghiglioni, 2002)

Meditacion: Accion y efecto de meditar. (Ghiglioni, 2002)

Miedo: Perturbacion angustiosa por un riesgo o mal real o imaginario. Aprension,
recelo. (Ghiglioni, 2002)

Mirtazapinma : Es un antidepresivo de estructura tetraciclica y clasificado como un
antidepresivo noradrenérgico y serotonérgico especifico. (Wikipedia, 2015)
Paradigma: Ejemplo o modelo. Conjunto virtual de elementos que pueden aparecer

en un mismo contexto y en el mismo lugar. (Ghiglioni, 2002)

Psicofisiologia: Una de las ramas mas antiguas de la Psicologia, estudia la relacion
entre los procesos organicos y la conducta, buscando establecer cuales son las
estructuras que median entre fendmenos psiquicos y fisicos. (Psicologia, 2015)

Psicosomatico: Trastorno psicologico que genera un efecto fisico, provocando
alguna consecuencia en el organismo. Puede decirse, por lo tanto, que una afeccion
psicosomatica se origina en la psiquisy después ejerce una cierta influencia en

el cuerpo. (Definicidnes, 2015)
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Relajacién: Accidn de relajar o relajarse. (Sopena, 1995)

Técnica: Conjunto de procedimientos de un arte o ciencia, pericia o habilidad para

usar esos procedimientos. (Sopena, 1995)

Trascendental: Que se comunica o extiende a otras cosas. Que es de mucha

importancia o gravedad por sus consecuencias. (Sopena, 1995)

Vivido: Sentir profundamente lo que se hace o disfrutar con ello. Mantenerse en la
memoria una persona gque ya ha muerto o una cosa pasada. Se aplica a la descripcion
o recuerdo que tiene una gran fuerza y claridad, como si estuviera ante los 0jos y

sucediendo en ese momento. (WordReference, 2015)

Yoga: El yoga (del sanscrito yoga 'union’) se refiere a una tradicional disciplina fisica
y mental que se origind en lalndia. La palabra se asocia con practicas

de meditacion en el hinduismo, el budismo y el jainismo. (Wikipedia, 2015)

2.6 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.6.1 Hipotesis
La Desensibilizacion Sistematica disminuye la sintomatologia del Trastorno de Estrés

Postraumatico en los miembros del Cuerpo de Bomberos de la Compafiia 26 de junio.
2.6.2 VARIABLES

Variable Independiente: Desensibilizacion Sistematica

Variable Dependiente: Trastorno de Estrés Postraumatico
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2.6.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICIONES CATEGORIAS | INDICADORES TECNICASE
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Variable Es una técnica -Técnica -Relajacion Técnica:
Independiente dirigida -Reduccion -Jerarquia -Observacion
fundamentalmente a | -Ansiedad de ansiedad Clinica
Desensibilizacion reducir las respuestas -Desensibilizacion | Instrumento:
Sistematica de ansiedad y a la vez propiamente -Ficha de
eliminar las conductas dicha seguimiento
motoras de terapéutico
evitacion.Wolpe,1958
(citado por Labrador,
Manual de Técnicas
de Modificacién de
Conducta,1997)
Variable Es un cuadro clinico -Cuadro clinico | -Re-experiencia Técnica:
Dependiente en el cual coexisten -Sintomas -Evitacién -Reactivo
Trastorno de | tres sintomas: la re- -Evento -Aumento Psicol6gico
Estrés experiencia y Traumético de la Instrumento:
Postraumatico evitacion de las activacion -Escala de
situaciones Gravedad de
traumaticas y un Sintomas de
aumento de la Trastorno de
activacion y respuesta Estrés

ante los estimulos
ambientales,
sintomas que han
durado por lo menos
un mes, después de
un evento traumatico,
gue representoé para

el individuo un peligro

Postraumatico.

(Echeburrua,
Corral, Amor,
Zubizarreta, &

Sarasua, 1997)
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real para su vida o
una amenaza para su
integridad fisica (
Jorge Tellez Vargas y
Jorge Forero Vargas,
Psiquiatria de Toro y
Yepes,2004)
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CAPITULO I11I

MARCO METODOLOGICO



3.1 METODO
3.1 .1 Método Cientifico

A medida del desarrollo de la investigacion se explica los fendbmenos psiquicos,
conductuales y emocionales frente a la situaciones traumaticas vividas por los

pacientes para asi poder establecer relaciones entre los sintomas y el tratamiento a
base de la DS.

3.1.2 Método Clinico

Se basé en el uso de técnicas como la observacion para evidenciar la conducta y
sintomatologia de los bomberos, entrevistas individuales para adquirir mayor
informacion y corroborar la hipétesis, por ltimo aplicacion de los test y retest para la
comparacion de resultados del proceso terapéutico.

3.1.3 Método Psicométrico

Se utiliz6 instrumentos como la Escala de Gravedad de Sintomas para el TEPT que
permitio los resultados cuantitativos correspondientes para determinar la presencia de

la patologia y su gravedad correspondiente.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION
3.2.1 Investigacion Explicativa

Corresponde a una investigacion explicativa ya que establece los efectos posteriores
de la aplicacion de la Desensibilizacion Sistematica a los pacientes que presentan
TEPT.

3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

3.3.1 Investigacion cuasi-experimental

Porque se manipula una variable del estudio en este caso la Desensibilizacion

Sistematica.
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3.4 TIPO DE ESTUDIO
3.4.1 Transversal

Este es un estudio transversal porque el desarrollo se dio en un solo momento dentro

del periodo correspondiente enero —junio 2015.

3.5 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion

La poblacion objeto de investigacion son 36 miembros que conforman las rotaciones

regulares al momento de las entrevistas iniciales.

Muestra

El nimero de participantes resultantes de la exploracion fueron 12 personas que
presentaron sintomatologia de Trastorno de Estrés Postraumatico confirmada con las

entrevistas individuales e historias clinicas.

Criterios de Inclusion

Bomberos que presentan el Trastorno de Estrés Postraumatico.
Criterios de Exclusién

Bomberos que no presentan Trastorno de Estrés Postraumatico.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnica:

-Observacién Clinica: ya que se observo fendmenos, conductas y sintomas presentes
en los Bomberos, permitiendo identificar realidades y acontecimientos traumaticos

gue mostraron las caracteristicas del trastorno presentes en los 12 bomberos.

Instrumento:

-Ficha de Seguimiento Terapéutico (ANEXO 9): nos permiti¢ detallar las
evoluciones Yy el registro del desarrollo y resultados de la aplicacion de la técnica a

cada paciente.
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Técnica:

-Reactivo Psicoldgico: nos facilité los resultados que evidencian la presencia o
ausencia del trastorno en la poblacién estudiada en este caso la muestra con los 12

bomberos.

Instrumento:

-Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (ANEXO):
Segun manifiesta (Echeburria, Corral, Amor, Zubizarreta, & Sarasua, 1997), es una
escala heteroaplicada y que sirve para evaluar los sintomas de este cuadro clinico en

victimas de diferentes sucesos traumaticos.

Consta de 17 items, basados en los criterios diagndsticos del DSM 1V, con las
siguientes escalas: escala global, escala de Reexperimentacion, Evitacion y Aumento

de la Activacion.

Validez de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés

Postraumaticos:

Segun manifiesta (Echeburrda, Corral, Amor, Zubizarreta, & Sarasta, 1997), esta es
una escala heteroaplicada, que consta de 17 items, basados en los criterios
diagnosticos del DSMIV, y que sirve para evaluar los sintomas de este cuadro clinico
en victimas de diferentes sucesos traumaticos. La aplicacion en dos grupos mostro la
existencia de la fiabilidad y validez de la escala. El instrumento mostro una
estabilidad temporal y una consistencia interna satisfactoria, asi como una validez
discriminante, convergente y de constructo adecuada. Es sensible al cambio
terapéutico, parece un instrumento Gtil y puede ser e interés para planificar el
tratamiento y las investigaciones clinicas. Esta escala heteroaplicada ha sido
complementada con dos grupos de sujetos, primero con una muestra clinica con 175
pacientes diagnosticados con el trastorno, basado en los criterios del DSM 1V (APA,
1994), y segundo con una muestra normativa de 463 sujetos extraidos de la poblacion

normal y elegida aleatoriamente.
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Al realizar el diagnostico de este cuadro clinico se debe especificar si el comienzo ha
sido demorado y si el sujeto esta en una fase aguda o en una fase cronica. (Echeburua
y Corral, 1995). La escala constituye un instrumento diagndstico del TEPT muy
adecuado, que permite ademas cuantificar la gravedad y la sintomatologia del cuadro
clinico, y contiene una subescala complementaria de las manifestaciones somaticas
del estrés. Desde esta perspectiva la validez de contenido de esta escala, que abarca el
100% del contenido de los criterios diagndsticos del DSM 1V pueden considerarse

totalmente satisfactorios.
Forma de Administracion:

Se puede aplicar de forma individual o grupal, en un tiempo estimado de 10 a 15
minutos. Para el Retest se lo aplicé de forma individual en la ultima sesion de cierre
terapéutico en el Cuerpo de Bomberos de Riobamba, en un espacio adecuado sin

estimulos distractores.
Aplicacion:

El test se aplica después de la consigna: “Piense unos minutos acerca de la suceso
traumatico que Ud. vivid, luego trate de recordar hace que tiempo ocurrid, y desde
cuando Ud. experimenta el malestar, a continuacién lea cada apartado de cada escala

y responda segun la intensidad y frecuencia de cada item:
0: Nada

1: Una vez por semana 0 menos/Poco

2: De dos a cuatro veces por semana/Bastante

3: Cinco o0 mas veces por semana/Mucho

Debe asegurarse de responder todos los items y que se debe marcar con un solo
namero en cada una de ellas, no hay respuestas correctas o incorrectas solo se evalla

lo que Ud. hizo, pens6 o sinti6 en ese momento.
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Forma de Calificacion:

La calificacion se realiza sumando las respuestas de cada escala de forma individual,

recordando que los rangos son:

ESCALA DE REEXPERIMENTACION: 0-15 Puntos; punto de corte: 5
ESCALA DE EVITACION: 0 — 21 Puntos; punto de corte: 6

ESCALA DE AUMENTO DE LA ACTIVACION: 0-15 Puntos; punto de corte: 4
ESCALA GLOBAL.: 0-51 Puntos; punto de corte: 15

También existe una escala complementaria de Las manifestaciones Somaticas de la
Ansiedad, pero esta no se toma en cuenta para la puntuaciéon, sirve de informacion

adicional para el terapeuta.

Después de obtenido los puntajes respectivos, los colocamos en la tabla final de

Gravedad del Trastorno.
Gravedad:

De acuerdo a la respuesta de cada paciente al inicio del test acerca del tiempo que

experimenta el malestar se especificara asi:

-Agudo: sintomas de 1 a 3 meses

-Cronico: sintomas mas de 3 meses

-Con inicio demorado: sintomas a partir de los 6 meses
Interpretacion:

De acuerdo a la escala global, se detecta presencia de Trastorno de Estrés

Postraumatico si la puntuacién es mayor o igual al punto de corte en todas las escalas.

3.7 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS
a) Se recopilo contenido cientifico relacionado con el tema que fue objeto de

estudio.
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b)

f)
9)
h)

Se identificd el grupo de bomberos que cumplian los criterios de inclusion
para el Trastorno de Estrés Postraumatico y su posterior desarrollo en la
investigacion.

Se revis6 de una manera metodica la informacion obtenida para evitar
informacion incorrecta, discordante o sin validez.

Se intervino mediante un plan psicoterapéutico para el desarrollo del
tratamiento.

Se efectuo la tabulacion de la informacion obtenida, segun las variables del
tema a tratar, mediante la estadistica seleccionada representada graficamente a
través de pasteles o histogramas y se realizd el respectivo anélisis e
interpretacion.

Se desarroll6 un estudio estadistico para la presentacion de resultados.

Se analizo6 los resultados de acuerdo a los objetivos e hipotesis.

Se realiz0 la interpretacion de los resultados.

Se determino conclusiones y recomendaciones.
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3.8 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
3.8.1. ANALISIS DE LAS SITUACIONES TRAUMATICAS VIVIDAS POR
LOS BOMBEROS

Tabla no. 1: Sucesos vividos por los bomberos

FRECUENCIA (f) | FRECUENCIA (%)

ABSOLUTA PORCENTUAL
Rescate a persona en estado etilico 1 0,36
Rescate a grandes alturas 1 0,36
Rescate a jévenes violadas 1 0,36
Rescate a nifios en accidente de 1 0,36
transito
Despido intempestivo 1 0,36
Fallecimiento de compafiero de trabajo 2 5,55
Accidente en automavil 9 25
Fallecimiento de victimas 3 8,33
Muerte de familiar 3 8,33
Incendio 2 5,55
Deslizamiento de tierra 1 0,36
Proximo a ahogarse 1 0,36
Quemaduras 2 5,55
Accidente en moto 1 0,36
Victima gravemente herida 1 0,36
No contestaron 6 16,66
TOTAL: 36 100%

Fuente: Miembros de la compafiia de bomberos.
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco
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Grafico No.1: Sucesos vividos por los bomberos

Sucesos
[0 Rescate a persona en estado etilico [T Rescate a grandes alturas
[ Rescate a jovenes violadas "1 Rescate a nifios en accidente de transito
@ Despido intempestivo [J Fallecimiento de compafiero de trabajo
@ Accidente en automovil [ Fallecimiento de victimas
O Muerte de familiar OIncendio
@ Deslizamiento de tierra @ Préximo a ahogarse
[0 Quemaduras [0 Accidente en moto
[ Victima gravemente herida No contestaron

Fuente: Miembros de la compafiia de bomberos.
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Anélisis: De todos los sucesos se destacan 9 personas que han experimentado
accidentes en automdvil correspondiente al 25%, 3 personas han experimentado
fallecimiento de victimas con un 8,3 %, 3 personas han experimentado muerte de un

familiar con 8,3 %, 2 personas que han experimentado fallecimiento de compafiero de
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trabajo con 5,5 %, 2 personas que han participado en Incendios con 5,5% y 2

personas que han experimentado sucesos con quemaduras con un 5,5%.

Interpretacion: En los bomberos, la exposicion a emociones fuertes, se ve
intensificada por las condiciones especiales en las que realizar la labor, la vivencia de
muertes masivas o personas sufriendo, y el tener que trabajar en situaciones en donde
existen el riesgo de amenaza fisica real para ellos mismo, “implica grandes demandas
fisicas y psicologicas que ponen a prueba la resistencia, el coraje y las capacidades
técnicas de estas personas” segun Ventura, Reyes, Moreno, Torres y Gil, 2008; citado

por (Salinas, 2012)

3.8.2 ANALISIS DE LA ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Tabla No. 2: Diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico

FRECUENCIA ABSOLUTA (f) | FRECUENCIA PORCENTUAL (%)
Con presencia de Patologia 12 33,33%
Sin presencia de Patologia 24 66,66%
Total: 36 100%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco
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Graéfico No.2: Diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico

Diagnostico

12
33,33%
Con presencia de Patologia

Sin presencia de Patologia
24
66,66%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Analisis: Se pudo determinar que 12 personas es decir el 33% de las 36 exploradas
presentan sintomatologia de Trastorno de Estrés Postraumatico y las 24 restantes que
corresponden al 67% que no lo presentan.

Interpretacion: De acuerdo al manual del CIE10, el trastorno surge como respuesta
tardia o diferida a un acontecimiento estresante 0 a una situacién de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastréfica, que causaria por si misma malestar

generalizado en casi todo el mundo.

También segin manifiesta Toro es un cuadro clinico en el cual coexiste tres
sintomas: la re-experiencia y evitacion de la situacion traumatica y un aumento en la
activacion y respuesta ante los estimulos ambientales (2004). De acuerdo a lo
observado con la poblacion se evidencio la presencia de los tres sintomas globales
entre ellos los mas repetitivos: alteraciones del suefio, irritabilidad, falta de
concentracion, evitacion de ciertas emergencias, embotamiento afectivo, sobresalto,

ciertos sintomas fisiol6gicos como: sudoracion, temblor corporal, dolores musculares,
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dificultades para recordar escenas del suceso, ideas del futuro negativista. Los cuales
se iban mostrando a lo largo de las etapas de la terapia, siendo mas evidentes al

observador y para el propio paciente en la Desensibilizacion propiamente dicha.

Tabla No. 3: Tiempo que experimenta el malestar

Tiempo FRECUENCIA ABSOLUTA (f) | FRECUENCIA PORCENTUAL (%)
1-3 meses (Agudo) 4 33,33%

+ 3 meses (Crdnico) 0 0%

A partir de los 6 meses (Con 8 66,66%

inicio demorado)

Total: 12 100%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

GRAFICO No.3 Tiempo que experimenta el malestar

Tiempo

= 1-3meses

mas de 3 meses

8 0% = Con inicio demorado ( a partir de
66,66% los 6 meses)

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Anélisis: Se determina que existen 4 personas de gravedad tipo agudo con el 33%
que presentan de 1 a tres meses el malestar, un 0% ha presentado mas de tres meses, 8
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personas es decir un 67% ha experimentado con inicio demorado (a partir de los 6
meses) de un total de 12 participantes.

Interpretacion: Segun manifiestas Toro (2004) estos sintomas han durado por los
menos un mes, después de un evento traumatico. Segun el CIE 10, debe aparecer
dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional intensidad,
un diagnostico "probable” podria aiun ser posible si el lapso entre el hecho y el
comienzo de los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones
clinicas sean tipicas. Segun Belloch (1998) manifiesta que desde la perspectiva
psicopatoldgica, el Trastorno de Estrés Postraumatico puede presentarse de una forma
aguda, cuando la antiguedad de los sintomas es inferior a tres meses, o de una forma
cronica, cuando la duracion de los mismos es superior a este periodo temporal. Una
variante adicional es la presentacion de este trastorno con un comienzo diferido, que
se caracteriza por el inicio de los sintomas mucho tiempo después, al menos seis

meses de haber sufrido el trauma.

De acuerdo a lo observado en los resultados y la intervencién individual en la
poblacion, existe una prevalencia de agudos e inicio demorado, los mismos que
cumplen con la sintomatologia que ha sabido manifestarse en ciertos pacientes dentro
de los tres meses inmediatos mientras que los demas después de un promedio de seis
meses, ademas que en muchos de los casos los sintomas permanecen desapercibidos,
desenvolviéndose de una manera habitual en sus actividades, pero estos afloran en
momentos de acudir a emergencias que desencadenan los sintomas del o los sucesos
traumaticos.

Tabla No. 5: Reexperimentacion de sintomas de TEPT

PUNTAIE: FRECUENCIA ABSOLUTA (f) FRECUENCIA PORCENTUAL
(%)
5 1 8,33%
6 4 33,33%
7 3 25%
8 3 25%
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11 1 8,33%

Total: 12 100%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Gréfico No.5 Reexperimentacion de sintomas de TEPT

Reexperimentacion
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Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumético
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Anélisis: En el aparatado de re-experimentacion: 1 participante (8,3 %) presenta un
puntaje de 5, 4 participantes (33,3%) presentan puntaje de 6, 3 participantes (25%)
presentan puntaje de 7, 3 participantes (25%) presentan puntaje de 8, y 1
participante (8,3%) presenta puntaje de 11.

Interpretacion: Segin manifiesta Toro (2004) es un cuadro clinico en el cual
coexiste tres sintomas, entre ellos la re-experiencia. De acuerdo a Belloch, Sandin y
Ramos (1998) las victimas suelen revivir intensamente la agresion sufrida o la
experiencia vivida en forma de imagenes y recuerdos constantes e involuntarios
(Flashback), y de pesadillas asi como un malestar psicolégico profundo e
hiperactividad fisioldgica ante estimulos internos y externos vinculados al suceso. De

acuerdo a estos sintomas notados en los miembros del cuerpo de bomberos se
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observaba y comentaban que producia malestar intenso al momento de ingresar a su

dia de guardia, la preocupacion por el desempefio de sus comparfieros y la propia

aumentaba al salir a emergencias. Esto era otra de las causas para que existan

conflictos laborales.

Tabla No. 6: Sintomas de evitacion del TEPT

Puntaje de Evitacidn: FRECUENCIA ABSOLUTA (f) FRECUENCIA PORCENTUAL (%)
6 2 16,66%
7 3 25%
8 3 25%
9 3 25%
10 1 8,33%
Total: 12 100%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Gréafico No. 6 Sintomas de evitacion del TEPT
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Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumético
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco
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Anélisis: En el aparatado de evitacion 1 participante (8,3 %) presenta un puntaje de
10, 3 participantes (25%) presentan puntaje de 9, 3 participantes (25%) presentan
puntaje de 8, 3 participantes (25%) presentan puntaje de 7, y 2 participantes (16,6%)

presenta puntaje de 6.

Interpretacion: Segin manifiesta Toro (2004) es un cuadro clinico en el cual

coexiste tres sintomas entre ellos el de evitacion de la situacién traumatica.

Las victimas tienden a evitar o escaparse de los lugares o situaciones asociadas al
hecho traumatico e incluso rechazan pensar voluntariamente y dialoga con los seres

queridos sobre lo ocurrido. (Belloch, Sandin, & Ramos, 1998)

Lo observado en los bomberos fue: incapacidad de recordar ciertas partes del suceso,
que se pudo notar en la visualizacion donde muchos recuperaban ciertas escenas. El
dialogo con familiares o personas cercanas sobre como sienten y viven esta situacion
es casi nulo, lo que ha desarrollado malas relaciones familiares, de pareja y falta de
vinculo con hijos. Han manifestado en general que después de emergencias que han
sido realmente impactantes su manera de canalizar este estrés es a base de consumo

inmediato de alcohol que muchas veces lo hacian con el grupo de comparieros de

trabajo.
Tabla No. 7: Sintomas de aumento de la activacion en el TEPT
Puntaje de Aumento de la FRECUENCIA ABSOLUTA (f) FRECUENCIA PORCENTUAL
Activacion: (%)
8 1 8,33%
7 5 41,66%
6 4 33,33%
5 2 16,66%
Total: 12 100%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumético
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco
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Gréafico No.7 Sintomas de aumento de la activacién en el TEPT

Aumento de la activacion
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Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumético
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Analisis: En el aparatado de aumento de la activacion 1 participante (8,3 %) presenta
un puntaje de 8 , 5 participantes (41,6%) presentan puntaje de 7, 4 participantes

(33,3%) presentan puntaje de 6, y 2 participantes (16,6%) presentan puntaje de 5.

Interpretacion: Segin manifiesta Toro (2004) es un cuadro clinico en el cual
coexisten tres sintomas entre ellos un aumento en la activacién y respuesta ante los

estimulos ambientales.

Las victimas muestran una respuesta de alarma exagerada, que se manifiesta en
dificultades de concentracion e irritabilidad y, especialmente en problemas para

conciliar el suefio. (Belloch, Sandin, & Ramos, 1998)

En los 12 bomberos era evidente la presencia de dificultad para conciliar el suefio,
irritabilidad, ciertas explosiones de ira, dificultad para concentrarse, sobresaltos y
alarmarse mas facilmente, en especial cuando se escuchaba o esperaba el sonido de la
alarma de salida a emergencia, fuera de guardias al momento de dormir, falta de

habilidades para practicar la relajacion ya que esta requiere de concentracion.
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Tabla No. 8: Escala global para diagnostico de TEPT

PUNTAJE DE ESCALA FRECUENCIA ABSOLUTA (f) FRECUENCIA PORCENTUAL
GLOBAL (%)

19 2 16,66%
20 3 25%
21 3 25%
22 1 8,33%
24 2 16,66%
25 1 8,33%

Total: 12 100%

Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Gréfico No.8 Escala global para diagnostico de TEPT

Escala global
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Fuente: Aplicacion de la Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico
Elaborado por: Lucia Barahona y Carina Orozco

Analisis: En el aparatado Escala Global 2 participantes (16,6 %) presenta un puntaje
de 19, 3 participantes (25%) presentan puntaje de 20, 3 participantes (25%)
presentan puntaje de 21, 1 participante (8,3%) presenta puntaje de 22, y 2
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participantes (16,6%) presenta puntaje de 24 y 1 participante (8,3%) presenta un
puntaje de 25.

Interpretacion: Segun manifiesta Toro (2004) es un cuadro clinico en el cual
coexiste tres sintomas: la re-experiencia y evitacion de la situacion traumatica y un

aumento en la activacion y respuesta ante los estimulos ambientales.

De acuerdo al manual del CIE10, el trastorno surge como respuesta tardia o diferida a
un acontecimiento estresante o a una situacion de naturaleza excepcionalmente
amenazante o catastrdfica, que causaria por si misma malestar generalizado en casi

todo el mundo.

Belloch, Sandin & Ramos (1998), mencionan: estos sintomas pueden ser variables de
unas personas a otras, pero son los aspectos nucleares que en mayor o en menor

medida, se repiten de forma constante.

De acuerdo a lo observado con la muestra se evidencio la presencia de estos tres
aspectos, variando la sintomatologia e intensidad de un paciente a otro. Muchos no
eran conscientes que esta sintomatologia corresponde a un cuadro clinico como este y
que exponerse a estas situaciones traumaticas lo consideraban como algo natural y
parte de su vida normal sin darse cuenta de cuanto estaba interfiriendo en su

desarrollo personal, familiar y laboral.

3.9 ANALISIS DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO PSICOTERAPEUTICO

A través de la ficha de seguimiento, a medida del desarrollo de la técnica se mostro
que un reducido nimero de pacientes mostro resistencia y cuestionamiento sobre la
indagacion y la aplicacién del test inicial para el diagnostico del TEPT, ya que por ser
la primera ocasién de esta investigacion sobre psicoterapia individualizada siempre
existe preocupacion, pero a medida que se explicaba sobre los objetivos desaparecian
las ideas erroneas. Se pudo observar al realizar historias clinicas que los pacientes
habian afrontado situaciones traumaticas tanto en su trabajo como fuera del este, la
mayoria han vivido con estos sintomas durante un considerable tiempo llevandolo y

creyendolo algo normal y cotidiano debido a su trabajo diario, mientras que otros
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manifiestan los sintomas hace poco debido a que lo han afrontado hace poco, estando
estos sintomas latentes al momento. Otras problematicas encontradas adyacentes al
trastorno han sido consumo de alcohol, sustancias psicotropicas, tabaco, conductas
obsesivas las mismas que se encuentran presentas en areas como lo laboral, familiar y
social. Gran cantidad de pacientes en general presentaron sintomas como: flashbacks,
evitacion de ciertas emergencias debido al recuerdo que desencadena imagenes sobre
la situacion, dificultad para dormir, ataques de ira, sensaciones olfativas no presentes
y kinestésicas, pesadillas constantes, preocupacion intensa e ideas obsesivas sobre la
integridad y seguridad de sus familiares durante y después del accidente acudido.
Paralelamente existe insensibilidad después de la exposicion continua a ciertos
accidentes, deformaciones de relaciones familiares (problemas conyugales y
relaciones extramatrimoniales). Al aplicar la técnica salid a flote la sintomatologia
descrita en su maxima expresion acompafiada con labilidad emocional y Ilanto
ademas de afectacion fisioldgica momentanea. Después de la aplicacion de la Técnica
de Desensibilizacion Sistematica se encontrd que al exponerse en imaginacion
continua del suceso existia una disminucién de la sintomatologia, mostrando una baja
de un 55,12% en re-experimentacion siendo en general en disminucion de suefios
desagradables, mejor manejo emocional y fisiolégico ante exponerse a situaciones
similares al trauma. Dentro de sintomas de evitacion se redujo en un 46,87%
especialmente en una mejor predisposicion a vivir situaciones semejantes en el
futuro, mayor positivismo para participar de actividades que permita confrontar
lugares y personas que anteriormente se evitaba. Y en lo que corresponde al Aumento
de Activacion se redujo en un 42,90% manifestando una mejoria en la conciliacion
del suefio, concentracion de actividades, y mejor manejo en ciertos casos de

irritabilidad ante situaciones acostumbradas.

3.11 COMPROBACION DE HIPOTESIS

En el cuadro No. 10 (pag.96) se realizo la comparacion estadistica de los resultados
obtenidos durante el proceso terapéutico, tanto antes como después de la aplicacion
de la técnica de DESENSIBILIZACION SISTEMATICA, aqui se puede encontrar el
Numero de Participantes (12 personas). Como primer punto se muestra la Escala
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Global que se refiere a la suma de las tres sub-escalas (Re-experimentacion, Evitacion

y Aumento de la Activacion) que caracterizan este trastorno, la misma que cumple

con un rango de puntuacion de 0 a 51.

A continuacion se detalla el Punto de Corte de cada escala, esto se refiere al nUmero

que determina que todas aquellas puntuaciones resultantes mayores a esta,

establecen la presencia de la patologia en cuestion. También se especifica la

puntuacion encontrada antes y después de la aplicacion terapéutica y finalmente el

ultimo apartado muestra los resultados de la Media Aritmética (f) de cada Escala

con los resultados de la reduccién estadistica de la sintomatologia, teniendo asi lo

siguiente:

a)

b)

d)

La puntuacion obtenida de la Media Aritmética (7) ANTES de la
APLICACION DE LA Técnica referente a la ESCALA GLOBAL es de:
21,16; mientras que la puntuacion obtenida de la Media Aritmética (7)
DESPUES de la aplicacion de la Técnica referente a la ESCALA GLOBAL
es de: 12,91. Teniendo un resultado de REDUCCION general de los
sintomas del Trastorno de 8,25 equivalente a un 39,98 %.

A continuacién se describira las escalas especificas donde: La puntuacion
obtenida de la Media Aritmética (7) en Reexperimentacion ANTES es de:
7,8; mientras que la puntuacion obtenida DESPUES es de: 3,5. Teniendo un
resultado de REDUCCION general de los sintomas de Reexperimentacion es
de 4,3 equivalente a un 55,12 %.

La puntuacion obtenida de la Media Aritmética (f) de Evitacion ANTES es
de: 7,8; mientras que la puntuacion obtenida DESPUES es de: 4,16. Teniendo
un resultado de REDUCCION general de los sintomas de Evitacion de 3,67
equivalente a un 46,87 %.

La puntuacion obtenida de la Media Aritmética (Y) de Aumento de la
Activacion ANTES es de: 6,41; mientras que la puntuacién obtenida
DESPUES es de: 3,66. Teniendo un resultado de REDUCCION general de

los sintomas de Aumento de la Activacion de 2,75 equivalente a un 42,90 %.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS
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ESCALAS
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De acuerdo a estos resultados, por lo tanto se demuestra que la Desensibilizacion
Sistematica disminuye la sintomatologia del Trastorno de Estrés Postraumatico en los
miembros del Cuerpo de Bomberos de la compafila 26 de junio.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



4.1 CONCLUSIONES

1. La eficacia de la Desensibilizacion Sistematica en el Trastorno de Estres
Postraumatico es favorable en un 38,98 % en su Escala Global y en sus tres sub-
escalas correspondientes a Re-experimentacién con un 55,12%, Evitacion en un

46,87%, y en el Aumento de la Activacion con un 42,90%.

2. Se identifico la presencia del Trastorno de Estrés Postraumatico mediante la
aplicacion de una Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico, y con el respectivo analisis se pudo conocer de 12 personas que
presentaban la sintomatologia dentro de este cuadro clinico. Siendo evidente en sus
tres aspectos principales tanto en Reexperimentacion, Evitacion y Aumento de la
Activacion con puntuaciones dentro del rango necesario apoyadas en las entrevistas
que se detallan al final (Anexo 7-8). De acuerdo a estos resultados se puedo encontrar
que existen mas casos con Inicio demorado, pocos casos Agudos y ninguno Cronico,
pero estas sefiales se han mantenido ocultas o guardadas durante afios sin causar una
afectacion significativa en su ambiente laboral debido a que este trastorno no se
remitié de forma espontanea observandose que los 12 bomberos se desarrollan de
forma natural en su actividades diarias, pero en ciertos lapsus sus memorias
trauméticas se manifestaban ante sencillos estimulos en especial al atender
situaciones de emergencia reactivandose estos recuerdos con la misma intensidad

causando malestar psicologico.

3.Se aplicd la Técnica propuesta sobre Desensibilizacion Sistematica la cual
desarroll6 en cada paciente el entrenamiento en relajacion y visualizacién aplicado a
su experiencia personal, notandose que los sintomas del trastorno durante las sesiones
eran mas evidentes que en otros, especialmente al momento de combinar las escenas
vividas con la relajacion. Esta herramienta fue muy eficaz para la terapia ya que

permitio que el paciente muestre los sintomas psicofisiologicos sin inhibicion.

4. La Desensibilizacion Sistematica en el Trastorno de Estrés Postraumatico es eficaz
en la disminucion de los sintomas después de una situacion traumatica incluso si esta

ha ocurrido tiempo atrés. Su influencia es favorable ya que crea un desempefio
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Optimo en el control de sintomas de la experiencia traumatica donde el paciente puede
adaptarse de mejor manera ante proximos escenarios analogos. Gracias a la Catarsis
su estado de animo y su sintomatologia mejoran notablemente incluso desde las
primeras sesiones, ademas que se tomé conciencia sobre el impacto que tenia la o las
situaciones traumaticas que anteriormente no era aceptadas y confrontadas. (Anexo 7-
8)

69



4.2 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que se realice un seguimiento terapéutico con una nueva evaluacion
después de unos seis meses, porque es necesario mantener una continuidad
psicoterapéutica, siguiendo los mismos instrumentos y protocolo utilizado ya que

fueron eficaces.

2. Dar un estudio y continuidad con un tratamiento personalizado como objetivo
primordial, ademas una intervencion grupal periédicamente seria lo esencial para
mantener una higiene mental, debido a que se ha podido detectar otros conflictos

diferentes a la problematica tratada en este estudio.

3. Continuar este tipo de investigaciones cuasiexperimentales sobre la Técnica de
Desensibilizacion Sistematica, ya sea en otros grupos de bomberos del pais como en
otros organismos que se encuentren sometidos 0 expuestos a situaciones altamente
estresantes como: grupos armados, grupos de rescate o grupos que brindan auxilios
en emergencias. Por otro lado pueden resultar beneficiados grupos de victimas

primarias de situaciones de violencia o accidentes tragicos.

4. Al ser eficaz esta aplicacion se recomienda réplicas para continuar en este tipo de
instituciones donde la disponibilidad de tiempo es corto, ademas que ayudara a la
socializacion y mayor confianza entre compafieros a través de los oficiales de
guardia, quienes serian encargados de organizar un horario aplicado a los momentos
disponibles y designar actividades individuales para compartir con el grupo a través
de exposiciones para trasmitir lo aprendido.

5. Deberia incluirse en el equipo multidisciplinario la participacion de un psicologo
clinico o implementar una ordenanza para mantener evaluaciones e incentivar a los
miembros del cuerpo de bomberos la importancia de acudir a una intervencion donde

puedan encontrar un tratamiento adecuado a sus necesidades y conflictos.
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ANEXOS



ANEXO 1

CRITERIOS DIGNOSTICOS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO F43.1

Segln el DSM IV (1994) manifiesta que segun sus criterios:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han
existido 1y 2:

1.

La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad
fisica o la de los demés

La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos. Nota: En los niflos estas respuestas pueden expresarse en
comportamientos desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una
(o mas) de las siguientes formas:

1.

Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y
en los que se incluyen iméagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los
niflos pequefos esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen
temas o aspectos caracteristicos del trauma

Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.
Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible

El individuo actla o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico
esta ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia,
ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que
aparecen al despertarse o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden
reescenificar el acontecimiento traumatico especifico

Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres
(o mas) de los siguientes sintomas:

1.

2.

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
suceso traumatico

Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos
del trauma

Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma
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o

Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas
Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas

Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de
amor)

7. Sensacion de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse,
formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del
trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

agrwpdE

Dificultades para conciliar o mantener el suefio
Irritabilidad o ataques de ira

Dificultades para concentrarse

Hipervigilancia

Respuestas exageradas de sobresalto

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses

Cronico: si los sintomas duran 3 meses 0 mas.

Especificar si: De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el
inicio de los sintomas han pasado como minimo 6 meses.
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ANEXO 2

APLICACION DE TEST PSICOLOGICO “EGSTEP”
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ANEXO 3

TARJETAS DE JERARQUIA PARA DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

FECHA: PUNTUACION
DE
JERARQUIA
Comienzo DETALLE DE LO SUCEDIDO EN LA

/terminacion

ESCENA

OBSERVACIONES:
PUNTAJE DESESNSIBILIZADO:

TARJETAS DEL PACIENTE NN
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ANEXO 4

LAS TRES COMPANIAS DE BOMBEROS DE RIOBAMBA

CORONEL ROBERTO SANCHEZ e ING. ZULEMA BAUTISTA
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ANEXO 5

“ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO”

APENDICE 1

ESCALA DE GRAVEDAD DE SiNTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO
(Echeburia, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997)

NOMBRE: : N

EDAD: FECHA:

Coléquese en cada frase la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segln la frecuencia e
intensidad del sintoma.

0: NADA

1: UNA VEZ POR SEMANA O MENOSIPOCO
2: DE 2 A 4 VECES POR- SEMANA/BASTANTE
3. 5 0 MAS VECES POR SEMANA/MUCHO

SUCESO TRAUMATICO: ..o.oooovreereveisiereecissssasssssessonsssssssesssessssssss s s sssoss o
cCuinto tiempo hace que ocurrio (meses/afios)?: ...

;Desde cuindo experimenta el MAlEStAr?: (it

REEXPERIMENTACION

1. ; Tiene recuerdos desagradables y recurrentes
del suceso, incluyendo imagenes, pensamientos
o percepciones? T

2. ;Tiene suefios desagradables y repetitivos
sobre el suceso? sy

3. jRealiza conductas ¢ experimenta sentimientos
que aparecen como si €l suceso estuviera
ocurriendo de nueva? _—
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4. ¢Sufre un malestar psicoldgico intenso al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algin aspecto del
suceso?

5. ¢Experimenta una reactividad fisiologica al
exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algiin aspecto del
suceso?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE REEXPERIMENTACION:
(Rango 0-15)

EVITACION

1. ¢Se ve obligado a realizar esfuerzos para
ahuyentar pensamientos, sentimientos o
conversaciones asociados al suceso?

2. ;Tiene que esforzarse para evitar actividades,
lugares o personas que evocan el recuerdo
del suceso?

3. ¢Se siente incapaz de recordar alguno de los
aspectos importantes del suceso?

4. ;Observa una disminucion marcada del interés
por las cosas ¢ de la participacidn en
actividades significativas?

5. (Experimenta una sensacidn de distanciamiento
o de extraneza respecto a los demas?

6. ¢Se siente limitado en la capacidad afectiva
(por ejemplo, incapaz de enamorarse)?

-

. ¢Nota que los planes o esperanzas de futuro
han cambiado negativamente como consecuencia
del suceso (por ejemplo, realizar una carrera,
casarse, tener hijos, etc.)?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE EVITACION:
(Rango 0-21)
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AUMENTO DE LA ACTIVACION

1. ;Se siente con dificultad para conciliar o
mantener el suefio? e

2. (Esta irritable o tiene explosiones de ira? s
3. (Tiene dificultades de concentracion? —

4. ;Esta usted excesivamente alerta (por

ejemplo, se para de forma sibita para ver

quién estd a su alrededor, etc.) desde el -

suceso? e
5. (Se sobresalta o se alarma mas facilmente

desde ¢l suceso? —

PUNTUACION DE SINTOMAS DE ACTIVACION: -
(Rango 0-15)

PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE
ESTRES POSTRAUMATICO: R
(Rango 0-51)

Escala complementaria

Manifestaciones somaticas de la ansiedad en relacién con el suceso

Respiracion entrecortada (disnea) o sensacion de ahogo _—
Dolores de cabéza R

Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado
(taquicardia) —

Dolor o malestar en el pecho —
Sudoracion ety
Mareos, sensacién de inestabilidad o desmayo ’ ; ——
Nauseas o malestar abdominal N

Sensaci6n de extrafieza respecto @ uno mismo o
de irrealidad =
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526 E. Echeburiia / P. de Corral / P.J. Amor / I. Zubizarreta y B. Sarasua

Entumecimiento o sensacion de cosquilleo (parestesias) : B
Sofocos y escalofrios _
Temblores o estremecimientos —
Miedo a morir _
Miedo a volverse loco o a perder el control —

Puntuacion especifica de las manifestaciones
somdticas de la ansiedad: e
(Rango 0-39)

Trastorno de estrés postraumitico

Se requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacion; de 3, en el
de evitacion; y de 2, en el de aumento de la activacion.

(] 0
Agudo (1-3 meses)
Cronico (> 3 meses
Con inicio demorado I:I

No[ ]

Gravedad del trastorno de estrés postraumatico

PUNTO DE CORTE | PUNTUACION
OBTENIDA

ESCALA GLOBAL
(Rango 0-51) 15

ESCALAS ESPECIFICAS

Reexperimentacion 5
(Rango 0-15)

Evitacion 6
(Rango 0-21)
Aumento de la activacion : 4

(Rango 0-15)




ANEXO 6

FIRMAS DE ASITENCIA DE LAS INTERVENCIONES DIARIAS

TESINA DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE PSICOLOGO CLINICO @
CUERPO DE BOMBEROS DE RIOBAMBA o
NOMBRES: CARINA OROZCO '
LUCIA BARAHONA H.

TUTORA: Dra. Alexandra Pilco
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RESPONSABLE A
CARGO
~ [4opm Cerre Terapedirco
ol o[ 15
Comparya 2"
2 2cpil. Qe\'\c Yﬂt@\\f)ﬂ‘cc~
oforis |«
5:30. | “Compurmia AT
S:cofh. Jalewencen  indinchoc) '
’o\loellﬁ o “C Compec 4
6:copm Tndwen won Tndwidust
OZ/ob s 2
/ 8% pm " Qomprig
Totenencion Tndhvidus!
Mfoblis|
| (a1

05/%//5 A0 pom 0 b
3:00prm Lormpania 2

Iﬂl’CfU()N(ZQZI) Iw(;uicbmﬁ

| G:copm
0‘1[0(7]15 ;g?oo(’m Goﬂmﬁfgllgl)
19 co pm
P ' Q
RIS | ot it Oomperrio 2
4 coqm
19055 L 4’/””07/& /Q
4 .copm :
Mfeofrs | |2 .
///5 AAgk @wﬂﬁ/@ 2

7
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ANEXO 7
Entrevista a:
Ing. Zuleida Bautista

Jefa de Talento Humano del Cuerpo de Bomberos del GAD Municipal del canton
Riobamba.

Encargada de la gestion de talento humano, lleva trabajando afio y medio.

De acuerdo a la investigacion de la Desensibilizacion Sistematica en el Trastorno de
Estrés Postraumatico se realizd las siguientes preguntas:

1. ¢Ha existido anteriormente investigaciones o intervenciones psicoldgicas
individuales con el grupo de Bomberos?

“Lamentablemente no, en los archivos institucionales asi como en las autoridades y
en los comparfieros con los que he tenido la oportunidad de hacerles esta consulta
precisamente debido a que es algo bastante necesario, pero no se evidencia ningun
tipo de estudio que se haya realizado anteriormente.”

2. Coméntenos, ¢cual es la funcion o los roles que cumplen cada uno de los
bomberos y su importancia en el trabajo que se realiza entre compafieros
y en emergencias?

“En general, los bomberos aqui se manejan por rangos desde un bombero raso hasta
el coronel también tenemos el personal técnico y el personal de conductores.”

“El personal técnico que son los sefiores inspectores que hacen prevencion, en
realidad ellos son los Unicos que tienen funciones diferentes, debido a que ellos van a
la emergencia al momento que ha sucedido algin evento adverso, a inspeccionar y
determinar las causas de los posibles flagelos digamos en este tipo de casos. N el caso
del resto del personal tanto bomberos como conductores como los oficiales ellos
realizan labores similares puesto que todos tiene los cumplimientos, inclusive en el
cuerpo de bomberos contamos con los choferes que también son bomberos
profesionales no simplemente hacen la conduccion de los vehiculos de emergencia
sino que también atienden pacientes y también hacen todo tipo de rescates. Entonces
si bien aqui hay una diferenciacion por grados o por rangos, todos hacen las funciones
de rescates, salvamento, y ese tipo de cosas.”

3. ¢Cbomo ha visto que se manifiesta el estrés entre los bomberos tanto entre
compafieros como después de atender emergencias o en otras esferas o
realidades que ellos se van desempefiando?

“De lo que he podido constatara aqui, le hablo de un caso especifico que mas 0 menos
hace un afio, justo en la celebracién de navidad unos compafieros tuvieron que
atender una emergencia de una persona que se habia suicidado entonces obviamente
esta persona vino bastante afectada no quiso ni asistir a la programacion que
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habiamos realizado porque si es algo que les influye bastante emocionalmente pero
no solo este sintoma se presenta he podido evidenciar que el caracter que tienen es
bastante variable muchas personas tiene el caracter bastante conflictivo, no tienen
buenas relaciones interpersonales también se dedican mucho la alcohol, a veces
también he podido ver que en la familia tiene bastantes problemas, y
lamentablemente he podido ver también que aqui se maneja bastante lo que son
hogares disfuncionales, por hijos que tienen fuera del matrimonio, relaciones
extramatrimoniales y creo que son resultado de este tipo de trabajo ya que les afecta
psicolégicamente, buscan refugiarse en situaciones que no son tan adecuadas para
ellos como por ejemplo el vicio del licor o apuestas, sin embargo el carécter es lo més
conflictivo en cuanto no hay mucha paciencia, aceptacion entre comparieros, y a
veces es mismo caracter hace que no se manejen con el mayor respeto, tino que
requieren las relaciones para que funcione dentro de un ambiente laboral. Ademas he
podido evidenciar acoso laboral, tanto entre rangos altos, inclusive desde grados bajos
hacia los altos, lamentablemente aqui es un problema bastante conflictivo el que
pasen muchas horas juntos dentro del cuartel, porque ellos cumplen guardias de 24
horas juntos, y a veces al no tener todo este horario copado se dedican hace otras
cosas y también eso les afecta, porque es una pérdida de tiempo, tiempo muerto,
porque no hacen ninguna actividad fisica que seria lo ideal. Hay personas, de un
estudio que se hizo para determinar las aspiraciones profesionales que ellos esperan,
se hizo en este afio , entonces es bastante sorprendente que por ejemplo nadie quiere
ocupar cargos directivos, no se quieren preocupar en estudiar o en prepararse debido
a que no les gusta afrontar responsabilidades y asi mismo en las emergencias hay
quienes los compafieros han dicho que prefieren trabajar con unas u otras personas
porque no les brindan la colaboracion o hay personas que tienen miedo a ciertas
situaciones de emergencia que no las pueden confrontar, entonces ellos los relegan y
no les gusta trabajar con ellos, precisamente por estos traumas que pudieron haber
evidenciado o haber vivido. Lo méas grave siempre va hacer el problema social,
debido a los problemas que ellos arrastran muchos problemas familiares, incluso ellos
arriesgan el trabajo porgue viene a trabajar incluso en estado etilico, y eso pone en
riesgo la vida de los compafieros con los que trabaja sino también a las personas que
ellos atienden.”

4. ¢De acuerdo a la investigacion sobre el Trastorno de Estrés
Postraumatico y la aplicacion que se dio de la Desensibilizacion
Sistematica durante este tiempo que piensa acerca de este trabajo que se
ha podido realizar?

“Creo que se ha dejado pasar demasiado tiempo en una profesion de tan alto riesgo
psicolégico como es los bomberos sin haberse hecho ninguna otra cosa, entonces €s
bastante importante porque es la primera vez que se efectua y deben haber muchas
situaciones, que a lo mejor nosotros que nos somos especialistas en la materia no
podemos determinar pero sin embrago se ve reflejado en el comportamiento de los
compafieros. Entonces bastante interesante, he podido conversar un poco con las
personas que se les aplico este estudio y se les ve un poco mas relajados, mas
clamados, sin embargo no se pude profundizar porque es informacion confidencial,
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pero obviamente si es bastante necesario el que tengan un seguimiento psicolégico,
no solamente esporadico, una vez por afio, sino si es necesario que por lo menos el
cuerpo de bomberos contara con un dispensario no solo médico sino con un psicélogo
que pueda hacer un seguimiento mas profundo y que la investigacion que ha iniciado
pudiera continuar eso seria lo ideal.”

5. ¢Que tan importante cree Ud., que es la aplicacion de estas
intervenciones psicologicas en la institucion en lo posterior?

“Como le decia anteriormente es importante un seguimiento psicolégico, porgue si
bien ustedes ya con este estudio por ejemplo detectaron cual es la problematica
también aplicaron una especie de tratamiento, saben que el tiempo no es suficiente se
necesita mucho mas tiempo incluso para ver cémo van evolucionando, para ir
desarrollando técnicas adecuadas , precisamente para los bomberos, porque estudios
hay muchos de lo que he podido ver, pero hay en policia, sector publico, pro a nivel
del Ecuador respecto a bomberos realmente o existe este tipo de estudios, y si hay son
datos no confiables y escasos, entonces si seria importante que haya un
acompariamiento psicoldgico se siga haciendo con mayor frecuencia puesto que las
emergencias estas ahi, a veces la ciudadania no puede palpar el trabajo que se hace en
el cuerpo de bomberos pero una vez aqui a dentro se puede evidenciar cuantas veces
salen a atener emergencias no solamente en incendios que es el fuerte de los
bomberos , sino también hace rescates, extricacion, y ellos estan expuestos a todo tipo
de cosas, a mirar muertos, a mirar heridos, ellos hablan con mucha tristeza y
desesperacion especialmente cuando se trata de nifios, que es la poblacién mas
vulnerable, los ancianos, cada persona es un mundo diferente y reacciona de forma
distinta ante este tipo de estimulos por lo tanto necesita un acompafiamiento
continuo.”

Ing. Zulema Bautista

Jefa de Talento Humano del Cuerpo de Bomberos
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ANEXO 8
Entrevista a: Coronel Roberto Sanchez
Jefe del Cuerpo de Bombero de Riobamba

“La entrevista se realiza en base a la investigacion y aplicacion de La
Desensibilizacion Sistematica en el Trastorno de Estrés Postraumatico.”

1. ¢Qué tiempo lleva Ud. Trabajando en el Cuerpo de Bomberos de
Riobamba?

“Si, muy buenos dias, muchas gracias por la gentil entrevista, como bombero ingrese
en el afio 1995, al momento ostento la jefatura y total tengo 20 afios cumplidos en
Abril del 2015, en tan noble institucion.”

2. ¢A existido investigaciones o intervenciones psicoldgicas que se hayan
aplicado de manera individual, como esta ocasion, a cada uno de los
miembros del grupo de bomberos?

“En lo personal, manifestarle en honor a la verdad que esta es la primera vez, que al
menos tengo la visita de tan importantes estudiantes de la UNACH, solicitando se
haga la tesis del Tema que Ud. han dirigido en lo que tiene que ver con el personal,
manifestarle y ratifico que es la primera vez, y mas bien les agradezco de mil maneras
porque esto en verdad sirve, y servira a futuro al personal para su desenvolvimiento
en la institucion tanto asi como en sus diferentes actividades.”

3. ¢Cbmo ha visto que el estrés se manifiesta en los bomberos, en la relacion
entre compafieros, asi como también después de atender una emergencia,
si lo manejan o a veces no lo manejan tanto; y como también reaccionan
en sus niveles familiares u otros ambientes sociales?

“Importantisima esta pregunta, manifestarle que fui parte de la institucion en el area
de tropa, préacticamente pase 5 afios con los compafieros de tropa como bombero
profesional, conozco de cerca las debilidades, la necesidad del personal es por eso
que luego de una emergencia, cualquier tipo de emergencia, mas antes era lo pre-
hospitalario, hoy tenemos lo que es la defensa contra incendios, los rescates.”

“La conducta del compariero, del bombero, la conducta del operador, la conducta del
trabajador en general, es totalmente variable, una cunado ingresa a la guardia y otra
cuando sale, Gsea ingresa con un cien por ciento de ganas, con positivismo; pero
imaginese que durante la guardia sean en la mafiana o en la tarde, en la noche, en la
madrugada , tenga una emergencia, por poner un ejemplo, recién la semana anterior
tuvimos cuatro incendios en la misma guardia, esta persona practicamente sale
totalmente estresada, sale totalmente acabado, sale totalmente asfixiado, sale
totalmente con un caracter, con un genio que de pronto podra llegar a casa y alla
revienta, pero sin embargo pienso que el tema de Ud, aca es importantisimo, y al
menos aspiro que se haya logrado en su totalidad, aunque no como hubiéramos
querido nosotros, pero si en un porcentaje bastante elevado el nivel en lo que tiene
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que ver la actuacion del personal tanto en la institucion a la proxima guardia como en
su hogares, luego de que hayan cumplido sus labores acé en la institucion.”

4. Finalmente, ¢(Qué piensa Ud. acerca de la importancia de este tipo de
aplicaciones, en en el futuro, si se deberia continuar o no?

“Muchisimas gracias me mantengo en lo que dije anteriormente al menos va a servir
de mucho al personal, tanto en lo personal operatico, administrativo, al personal de
varios servicios, sinceramente en lo personal el agradecimiento a Uds, y ojala no sea
la primera vez que sigan gque se continle este tipo de ensefianzas porque el personal
al menos yo estimo de que tienen que asimilar este mensaje o sugerencia que Uds., de
como actuar al momento mismo de que se de este tipo de situaciones en lo personal
en el trabajo en el hogar con la gente con la gente que atendemos nosotros luego de
una emergencia con un paciente al momento del traslado de un emergencia
hospitalaria de pronto tenemos un paciente que sufrid6 que se yo una trauma
craneoencefalico diferente fracturas que se pueden presentar osea lo que tiene que ver
con incendios de igual manera tenemos que ver gente que de pronto sufrié
guemaduras, esas cosas, hosotros debemos asimilar y ser fuertes en nuestro caracter y
nuestro espiritu, para de pronto no demostrar que de pronto estamos decaidos, sino
mas bien a esa gente que esté sufriendo darle &nimo, darle fuerzas, que se levante de
donde esta.”

“El incendio que tuvimos la semana anterior, imaginese, con perdida material no asi
pérdidas de vida pero si en la parte econdmica inclusive en el dia de hoy llevamos
nuestro informe, ojala Dios permita que se recupere algo de lo que se ha perdido, en
la instancias e Instituciones gque estan acudiendo las personas, que viven este tipo de
emergencias, nuevamente repito en lo personal estoy muy agradecido, como siempre
las puertas abiertas de la Institucién mis 20 afios en la Institucion han hecho que de
pronto, todo tipo de estudiantes lleguen hacer préacticas pero en el tema de ustedes
como estudiantes de la UNACH, es la primera vez y muy agradecido y estoy
complacido porgue al menos los compafieros han visto y yo he manifestado como les
va?, que hay de las preguntas, a que se debe? Que es lo que traen?...manifestando que
lo mismo les ayudara en sus vidas, en sus trabajos. Ojala Dios permita no sea la
primera vez que sigan manteniendo este tipo de reuniones aunque ya no con ustedes,
porque de pronto ustedes ya serdn unos profesionales el dia de mafiana. Que venga
mas gente, que las puertas de la Institucién estan abiertas para que hagan sus
practicas, sus tesis, y las ensefianzas que queden en el personal del cuerpo de
bomberos”

Coronel Roberto Sanchez

Jefe del Cuerpo de Bombero de Riobamba
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ANEXO 9
FICHA DE SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

FECHA TIEMPO TECNICA OBIJETIVOS ACTIVIDAD EVOLUCIONES

07/05/15 40 minutos INICIO DE Recopilacion de informacion | Elaborar la Historia del | PRIMERA SESION

al 09/05/15 HISTORIAS CLINICAS | y establecimiento de la | paciente con la | Se puede notar que la mayoria de pacientes
alianza terapéutica. recopilacion de | presentaron predisposicion y colaboracidén para el

informacidn, necesaria para

el conocimiento del
terapeuta sobre su
desarrollo en afios
anteriores, los posibles
motivos de inicio del
trastorno, su dindmica
familiar v aspectos

informativos su trabajo vy
relacion laboral.
Materiales:

Hojas de evolucién

Hojas de asistencia

didlogo, y la indagacion a profundidad de datos
relevantes en sus diferentes esferas sociales que nos
permitié conocer de mejor manera el desarrollo de la
sintomatologia a través del tiempo. Incluso al topar
ciertas tematicas de su infancia se evidencio labilidad
emocional y tendencia al llanto, lo que permitié
inducir a catarsis, al final se noté una descarga
emocional exitosa que fue evidencia y manifestada
por los pacientes. Un reducido niumero de pacientes
mostro resistencia y cuestionamiento sobre la
indagacion, debido a ciertos rasgos de personalidad y
también por ser la primera ocasidn que se realiza una
trabajo personalizado sobre terapia psicoldgica en la
Institucidn, presentando ideas errdneas sobre el
futuro manejo que se dé a la indagacién. Para lo cual
se proporciond informacién sobre el plan terapéutico

dentro de un marco de confidencialidad y privacidad.




10/05/15
al

12/05/15

40 minutos

FINALIZACION
DE

HISTORIAS
CLINICAS

Elaborar

la catarsis y el relato

de lo sucedido si es
necesario.

En victimas afectadas

por este trastorno
permitira brindar
informacién sobre la

reaccion psicologica vy

sintomas que suelen

seguir al trauma.

Elaborar la Historia del
paciente con la
recopilacion de
informacién, necesaria
para el conocimiento
del terapeuta sobre su
desarrollo en afios
anteriores, los
posibles motivos de
inicio del trastorno, su
dindmica familiar vy
aspectos informativos
su trabajo y relacion

laboral.

SEGUNDA SESION
Ahondar en el conocimiento exhaustivo
sobre la situacidn o situaciones impactantes
gue provocaron o desencadenaron el
desarrollo del Trastorno de Estrés
Postraumdtico, ademas de la evolucion vy
gravedad de sintomas y como el paciente
ha desplazado su afectacién a través de
soluciones no tan saludables para su
integridad fisica y psicoldgica, por ejemplo:
consumo de sustancias psicotrdpicas,
alcohol, tabaco, conductas obsesivas con el
perfeccionismo, etc. Dentro de esto se pudo
notar que muchos de ellos han vivido hasta
la actualidad con la situacion impactante y
creando una realidad de sus sintomas a
través de una etiqueta de “normalidad” o
parte natural de su profesién, lo cual ha
permitido que en muchos casos no sea tan

evidente ya que lo han sabido socapar con




justificaciones relacionadas con otras
problematicas sociales, familiares, laborales
y no reconocer al trastorno como causa. Al
principio algunos se mostraron nerviosos o
preocupados al relatar los sintomas que
estaban presentes, como en general fueron:
flashbacks, evitaciéon relativa de ciertas
emergencias debido al recuerdo que
pueden motivar imagenes sobre la
situacion, dificultad para conciliar el
suefio(insomnio), ataques de ira,
sensaciones olfativas y kinestésicas muy
desagradables al recoger personas
mutiladas o en estado de descomposicion,
que han permanecido incluso después de
varias semanas aunque no exista un
estimulo real, pesadillas constantes sobre
situaciéon impactante acompafiadas en
ciertos casos con criticas sobre su

desempeiio laboral, preocupacién intensa e




ideas obsesivas sobre la integridad vy

seguridad de sus familiares durante vy

después del accidente acudido incluso

realizando Ilamadas para descartar sus

ideas erréneas. Por otro lado ciertos

pacientes han desarrollado insensibilidad
después de la exposicion a gran cantidad de
accidentes en especial dentro de
situaciones familiares u dificultad para
recordar ciertas escenas  ocurridas,
deformacién de relaciones familiares o de

pareja.

13/05/15
al

15/05/15

40 minutos

1.PRESENTACION
DE LA TECNICA AL
CLIENTE:

Exponer al sujeto para
una correcta aplicacion
de la Desensibilizacién
Sistemdtica  mediante
una correcta explicacion
misma

de Ia para

motivar al sujeto,

hacerle comprender la

Los aspectos a tomar

en cuenta con el
paciente son:

a) Explicacion de

la Ldgica vy

funcionamient

o) de la

técnica.

TERCERA SESION

Se realizd un ejercicio previo basado en la
visualizacidon de un limén para evidenciar:
primero la capacidad de visualizacion de
cada paciente y segundo que pueda
identificar los cambios fisioldgicos que van
ocurriendo y originando la imagen creada

en su mente, sin necesidad de realizar una




estrategia basica y los
principios de la eficacia

de la técnica.

b) Explicacién de
su ejecucidon en
cada fase de Ia

técnica

exposicién con el objeto real. Muchos de
ellos lograron tener respuestas corporales y
gustativas, estas se evidenciaron con sus
comentarios posteriores.

Se aplicé psi coeducacidon sobre las
diferentes etapas a trabajar y se respondio
a diferentes dudas que cuestionaban,
ademas se explicd que se puede asociar las
situaciones traumadticas por medio de Ia
visualizacion

relajacion vy llegando a

comprometerse mutuamente sobre el

compromiso que se requiere para la
practica y entrenamiento de la misma. El
cien por ciento de pacientes se mostraron
predispuestos a participar activamente en

cada etapa.

16/05/15
al

18/05/15

40 minutos

2.ENTRENAMIENTO
DE LA RESPUESTA
INCOMPATIBLE
CON LA ANSIEDAD

Ensefiar al paciente a
controlar su propio nivel
de activaciéon sin ayuda

de otros recursos

La técnica mas
utilizada es la
relajacién  progresiva

de Jacobson, donde se

CUARTA SESION
A continuacién al aplicar el entrenamiento
en relajaciéon de Jacobson se notd que la

mayoria de pacientes no conocian o habia




externos y pueda
utilizarles en cualquier

tipo de situacion que se

le presente.

Entrenarle al paciente
en relajacion,
obteniendo como

resultado que en su fase
final llegue a relajarse
en un periodo de siete a

diez minutos.

trabajar con todos los
grupos musculares en
una sola sesion.

Se le ensehara al
sujeto los ejercicios,
tras lo cual el sujeto
debera llevar a cabo
una practica diaria en
los tiempos libres,
cuando no se

encuentre en sesion.

realizado anteriormente este tipo de
técnica, se buscd un area que se encuentre
fuera de estimulos estresores, se utilizd en
ciertos casos una sillas o camas de acuerdo
a la comodidad del paciente, también se
utilizé una melodia relajante que permita
mejor concentracién. Como primera sesién
se notd que muchos de ellos seguian las
instrucciones y lograron relajarse
completamente cerca de un 10 %, el 2%
mostraron  dificultad

restante para

concentrarse evidenciando marcada

ansiedad, constante cuestionamiento de
cada paso y baja tolerancia a seguir
instrucciones para permanecer con los ojos
cerrados. También se enviéo a aplicar el
ejercicio en casa, ya sea en la noche o al
despertar, pero al 2% con mayor dificultad

se le recomendd intensificarlo acompafiado

de un ambiente privado y la utilizacién de




musica de relajacion.

Al finalizar se explicd que el objetivo de la
utilizacidon de esta técnica es disminuir los
sintomas de ansiedad y estrés para preparar

al sujeto para las siguientes sesiones.

Ademds se motivd a  practicarlo
especialmente a quienes presentaban
insomnio,  suefios  perturbadores vy

pesadillas reiteradas para conseguir un

mejor manejo de la capacidad de descanso.

19/05/15
al

21/05/15

40 minutos

3.LA
CONSTRUCCION
DE JERARQUIA
DE ANSIEDAD

Registrar las
fluctuaciones de Ila
ansiedad en diferentes
situaciones del sujeto.

Evidenciar el nivel de
relajacién que el sujeto
va adquiriendo, segun el
registro

que vayan

obteniendo.

Se le pide al sujeto
una lista de estimulos
que susciten ansiedad,
los mismo que deben
ser ordenados segun
el nivel de ansiedad
que provocan,
posteriormente seran
evaluados

conjuntamente con el

QUINTA SESION

Se trabaja con un total de construccion de
10 elementos que conforman la jerarquia,
ademas de trabajar y buscar elementos de
la situacién traumatica, se buscd adicional
un miedo al que los pacientes reaccionan o
conviven en su diario vivir.

Al iniciar se les explico que los elementos
descritos deben formularse exactamente
todos los estimulos

detallados con




terapeuta para
ordenarlos de acuerdo
al criterio del sujeto,
generalmente las
jerarquias llevan de 10

a 15 items.

encontrados en ese momento, ya que el
mismo servird para la visualizacién en la
siguiente sesion.

La construccidon en su mayoria se combind
entre convencional e idiosincrasico, las
mismas que se manejaron de acuerdo a las
experiencias que tuvo el paciente, hay que
reconocer que los pacientes en muchas de
las ocasiones no eran conscientes de los
sintomas que presentaron en el momento
de la situacién, algunos de ellos lo
etiquetaron como adrenalina, mas no como
ansiedad o situacion altamente estresante,
pero a la final desarrollaban los mismos
sintomas de wun trastorno de estrés
postraumatico.

Se evidencio que en algunos la construccion
de elementos de jerarquias fue demasiado
facil, dando a conocer que son eventos que

han transcurrir constantemente y que es




evidente, e incluso solo al momento de
elaborar la lista para la jerarquia mostraron
afectacién por los diferentes recuerdos que
debian traer a su mente ya que tres de ellos
manifestaban que en su experiencia
impactante en cierto modo se identificaron
con la victima relacionandolo con algun
familiar cercano. Para la puntuacion
realizada el cien por ciento de pacientes
tuvieron dificultad en encontrar
puntuaciones inferiores en el momento de
la sesidn. Se envid a realizar una réplica en
casa, para la siguiente ocasion ejecutar una
comparaciéon. En la siguiente sesidon se
reviso la tarea, con las tarjetas y las
puntuaciones, se puedo evidenciar que la
mayoria no logro realizarlas ya que
manifestaban justificaciones sobre la falta
de tiempo mientras que otro porcentaje lo

realizd y manifestaron haber recordado con




mas detalle otras situaciones, sin embargo
la relajacidn si la practicaron en casa todo el
grupo. Se revisa las nuevas tarjetas
realizadas en casa, y se proporciona
feedback positivo sobre su trabajo y la
realizacion de la misma. Posterior a eso se
hizo una comparacion de las puntuaciones
tanto de las tarjetas elaboradas en la sesion
como las traidas de la tarea, para junto con
el paciente nuevamente clasificar las mas
importantes, las mas fuertes y las de menor
intensidad. Quedando asi una jerarquia final
de 10 items, con el cual realizaremos la
Desensibilizacion. Se le explico6 a cada
paciente que el objetivo de tomarnos el
tiempo necesario para la elaboracion de la
jerarquia ya que es importante que se
detalle adecuadamente para evitar errores
en la induccidn de imagen y trabajar en las

escenas realmente vividas.




22/05/15
al

24/05/15

40 minutos

4.DESENSIBILIZACION
PROPIAMENTE DICHA

Proporcionar al sujeto
una aproximacion metal
a la situacion o

situaciones que produce

altos niveles de
ansiedad para que
mediante la guia del

terapeuta se realice un
reaprendizaje

disminuyendo o}
eliminando reacciones

ansiogenas.

Revisar la tarea de la
sesion anterior.
DESENSIBILIZACION
PROPIAMENTE DICHA:

Una vez que Ia
persona se ha
entrenado en
relajacion y se ha
construido la
jerarquia, se

procederad a presentar
los items al sujeto en
imaginacién mientras
se aplica la relajacion.
*Como regla general
se suele llevar a cabo
una o dos sesiones por
semana, aunque
segln Wolpe el

espaciamiento de las

SEXTA SESION
Se realiza la desensibilizacion sistematica,
esto permitid observar los niveles de

ansiedad y sintomatologia estresante
presentes en cada presentacién de los
items. Se pudo notar como muchos
pacientes presentaron puntuaciones altas

es decir gran cantidad de sintomas ansiosos

acompainados de: labilidad emocional,
llanto facil, agitacion, aumento de |la
respiracion, etc. Estos sintomas se

presentaron en las imagenes visualizadas de
alto puntaje para lo cual se realizé una
terminacion

inmediata, vya que |las

puntuaciones en cada repeticion no

disminuian significativamente, en otros
casos se notd que ciertos items que en la
jerarquia se dio una puntuacién baja o de
menor importancia, al momento de la

visualizacidon se evidencio que era la que




sesiones es
indiferente, ya que
informa de casos en
que se ha aplicado de
forma masiva.
Materiales:

-Hojas de evolucién
-Hojas de asistencia
-Si es necesario:
(videos fotos,

proyecciones)

mas afectacidon causaba. En estos casos al
terminar se redireccién hacia una imagen
acompafiada de

relajante y positiva

respiracion profunda, se preguntaba al
paciente como se sentia y que detalle lo
gue habia observado, muchos de ellos se
sentia seriamente afectados por recordar
las imdgenes incluso uno de ellos
manifestaba tener sequedad en la boca y
sensacion de pesadez en las piernas, otros
se mostraban sorprendidos al darse cuenta
que ciertos recuerdos que habian perdido
de la situacién impactante al fin los
recordaban.

Para esto se envid a cada paciente a realizar
catarsis a través de ciertas tareas en casa
como practica de la relajacién y que
comenten con una persona de confianza la
situacidn recordada, esto con el objetivo

que para la proxima ocasién que se




visualice, se pueda afrontar con menor
afectacién los items. La gran mayoria de
pacientes tomaron conciencia del impacto

del trauma en sus vidas con la visualizacién.

25/05/15
al

27/05/15

40 minutos

5.DESENSIBILIZACION
SITEMATICA
PROPIAMENTE DICHA

Se realizara como
segunda sesién la
aplicacion del
apartado descrito
anteriormente.  Esta
vez realizando
Variaciones de la
desensibilizacion

sistematica sies
necesario segin como
el paciente haya
reaccionado después
de las sesiones previas

y tareas en casa.

SEPTIMA SESION

Para esta segunda ocasion antes de iniciar
la desensibilizacion se preguntd al paciente
si habia realizado las tareas para induccién
de catarsis y si habia repasado la relajaciéon
especialmente  aquellos  sujetos que
resultaron realmente afectados en la
anterior sesién, ellos manifestaron que si lo
habia realizado y que se sentian mucho mas
relajados otros comentaron que incluso lo
canalizaron hacia ciertas zonas especificas
del cuerpo, pero en general comentaron
gue gracias a esta técnica pudieron notar el
estancamiento u conflicto que habia
desarrollado y no le dieron la importancia

adecuada en su momento.




Los pacientes manifestaron la motivaciéon a
continuar con la técnica, la disminucion de
sintomas en muchos de los pacientes era
evidente, no fue necesario desensibilizar a
cero ya que muchas de las imdgenes que
puntuaban alto se pudo bajar hasta la mitad
de las mismas, esto permitié que para la
proxima ocasion el objetivo sea una
puntuacion significativamente baja, ademas
gue se observé como la presentacion de los
items era mucho mds rapido, es decir se
notaba que el paciente habia repasado vy
aplicado la relajacion asi como la

visualizacion.

28/05/15
al

30/05/15

40 minutos

6.DESENSIBILIZACION
SITEMATICA
PROPIAMENTE
DICHA: (Fase Final)

DESENSIBILIZACION
SITEMATICA
PROPIAMENTE DICHA:
(Fase Final)

Se realizara como

OCTAVA SESION

En esta sesidn se dio a conocer en conjunto
con el paciente los diferentes avances que
se ha venido obteniendo a lo largo de las

visualizaciones y como las puntuaciones




segunda sesion la
aplicacion del
apartado descrito

anteriormente.
Materiales:
Hojas de evolucion,
Tarjetas de jerarquia,
musica de relajacion,
silla cdmoda,

Hojas de evolucion,
Hojas de asistencia,

ldpiz y borrador.

actuales son mucho mas inferiores que las

inicialmente propuestas. Esta vez la

desensibilizacién se inicié con los items
faltantes que presentaban puntuaciones
menores a 30. Incluso para muchos hubo
reconocimiento de la eficacia de la técnicay
lo manifestaron con comentarios acerca de
la practica en su hogar e incluso su

influencia en su estado de danimo.

31/05/15

40 min a 90

min

7. CIERRE
TERAPEUTICO Y
APLICACION DE
RETEST

Identificar los avances,

las experiencias
personales y
comentarios sobre el
provecho de la

intervencién
terapéutica, para que el

cierre se desarrolle de

Realizar un
conversatorio en
grupo.

Aplicar un re-test que
nos facilitara conocer
los resultados
posteriores a la

aplicacion de la

NOVENA SESION

Finalmente se indago a cada paciente sobre
el desarrollo de la técnica y como lo percibe
al momento, en general nos dieron a
conocer que el manejo de la sintomatologia
al momento es mas eficaz ya que cada uno

ha notado mejoria y mayor control de

respuestas ante eventos de emergencia.




una manera que no

perjudique al sujeto.

técnica.
Materiales:
Test Escala de

Gravedad de Sintomas
para el Trastorno de
Estrés Postraumatico,
Hojas de evolucion,

Hojas de asistencia.

Finalmente se motivd a seguir practicando
la relajacién y que posteriores situaciones
similares, de identificacion o traumaticas las
tome como nuevas oportunidades para
aplicar lo entrenado en este tiempo, y su
manejo sea mas satisfactorio.

Se aplicod el retest correspondiente con la
ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO.




